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1 Einleitung 
 
„Die natürlichste Fortbewegungsart“   (Wilhelm et al., 2006, S. 10).  
„Die effektivste Sportart der Welt – Nordic Walking“      
     (Kantaneva, 2005, S. 7). 
  
Mit Werbeslogans wie diesen werden Walking und Nordic Walking in ver-
schiedenen Büchern und Zeitschriften beworben. Es befinden sich mittlerweile 
mehr als 50 Walking und Nordic Walking Bücher auf dem Markt, die Technik 
und Belastungsnormativa beschreiben. Neben den Zeitschriften zum Thema 
Walking und Nordic Walking, wird in vielen Presseerzeugnissen über diese 
Bewegungsformen berichtet. Die primäre Aussage der Bücher und Zeitschrif-
ten ist, dass ohne viel Aufwand ein Neueinsteiger oder Wiederbeginner Erfolge 
für das Herz-Kreislauf-System, die Muskulatur und damit die Gesundheit er-
zielen kann. Bös et al. (2005, S. 78) beschreiben beide Bewegungsformen als 
sanften Wohlfühlsport, bei dem man sich entspannen und neue Energie auf-
nehmen kann.  
In den populärwissenschaftlichen Büchern und Artikeln werden sehr unter-
schiedliche –zum Großteil sehr allgemeine, aber teilweise auch sehr spezielle– 
Angaben bezüglich der Wirkungsweisen von Walking und Nordic Walking auf 
das Herz-Kreislauf-System und den Bewegungsapparat getroffen. „Walking ist 
nicht nur für Übergewichtige, Senioren und Sporteinsteiger geeignet, sondern 
für alle, die nicht 30 Minuten am Stück joggen können, ohne außer Atem zu 
geraten!“ (Gerig, 1997, S. 8). Walking und Nordic Walking ist für Jedermann 
und wird Personen mit Übergewicht bzw. orthopädischen Beeinträchtigungen 
(z.B. Hüftgelenksprothesen) und Menschen mit Risikofaktoren oder bereits 
manifesten Erkrankungen (z. B. Herzpatienten) empfohlen. Auch Gesundheits- 
und Freizeitsportler, mit einem mittleren Trainingsniveau, erreichen mit diesen 
Bewegungsformen eine Verminderung des Risikos einer Herz-Kreislauf-
Erkrankung.  
 
Der Bewegungsmangel ist in der Bevölkerung weit verbreitet, da von der 
Durchschnittsbevölkerung nur 10-15 Prozent 2 Stunden pro Woche regelmäßig 
sportlich aktiv sind und damit einen Mehrverbrauch von über 800 kcal haben   6
(vgl. Bös & Schott, 1997, S. 146; Bös et al., 2005, S. 74). Es gibt verschiedene 
Bewegungsformen, die als Gesundheitssportarten propagiert werden, wobei 
Walking und Nordic Walking derzeitig an oberster Stelle stehen. Mit ihnen 
sollen Vielsitzer auf die einfache Art zu einem aktiveren Leben gelangen. Das 
bis vor einigen Jahren stark propagierte Joggen gerät seit dem Walking-Boom 
mehr und mehr in den Hintergrund. Für viele Personen ist Joggen zu anstren-
gend oder belastend. Völker untersuchte 1984 an Joggern im Kölner Stadtwald 
in wieweit ein Gesundheits- bzw. Freizeitsportler seine Belastungsintensitäten 
selber kontrollieren kann, ohne fremde Trainingsvorgaben zu erhalten. Dabei 
stellte sich heraus, dass sich die Gesundheitssportler häufig, durch ein zu inten-
sives Laufen, zu hoch belasten und damit ihrem Herz-Kreislauf-System scha-
den. Die Studie wird im Kapitel 12 einer genaueren Betrachtung unterzogen.  
Die in den Medien stark verbreiteten Bewegungsformen Walking und Nordic 
Walking sollen dem Gesundheitssportler eine Lösung für all diese Probleme 
bieten. Die geringeren Belastungsintensitäten sollen vor möglichen Überlas-
tungsschäden schützen. Ähnliche und erweiterte Formen des Walking und 
Nordic Walking sind Energy Walking, Fast Walking, Power Walking, Hill 
Walking, Weight Walking, Nordic Skating, Nordic Blading etc..  
 
Daher liegt das Interesse dieser Arbeit in einem Vergleich bisheriger Studien, 
um herauszufinden, wie einflussnehmend diese Bewegungsformen auf die kör-
perliche Gesundheit sind. Wie effektiv sind Walking und Nordic Walking? Es 
gilt grundlegend zu klären, in wieweit Unterschiede zwischen beiden Aktivi-
tätsformen bestehen. Außerdem soll gezeigt werden, wie häufig und in welcher 
Intensität Gesundheitssportler und Freizeitsportler, für ein Präventionstraining 
gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, walken müssen. Es ist die Aufgabe zu 
klären, ob die Anforderungen im Hinblick auf trainingswissenschaftliche Be-
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Für den Vergleich der wissenschaftlichen Studien wurden in der Arbeit sämtli-
che Einheiten aus den englischen oder amerikanischen Studien in das metrische 
System umgerechnet.  
1 mile = 1,6 km 
Angaben in m·s
-1 wurden im Allgemeinen in km·h
-1 umgerechnet und auf die 
1. Stelle hinter dem Komma auf- bzw. abgerundet.  
 
Das Nordic Walking wird in verschiedenen amerikanischen Studien ebenso als 
Power Pole oder auch Exerstriding® bezeichnet. Innerhalb dieser Ausarbeitung 
wird nur die Bezeichnung Nordic Walking verwendet.    8
2   Gesundheitssport: Walking und Nordic Walking  
 
Die folgenden Definitionen sollen einen Einblick über die Thematik des Ge-
sundheitssports und eine Einordnung des Walking und Nordic Walking geben. 
 
Sport: 
 „Aus der Sicht der Medizin versteht man unter dem Begriff „Sport“ muskuläre 
Beanspruchung mit Wettkampfcharakter oder mit dem Ziel einer hervorste-
chenden persönlichen Leistung“ (Hollmann und Hettinger, 2000, S. 8, zitiert 
nach Hollmann, 1967).  
 
Breitensport/ Freizeitsport: 
„Antriebe bestehen in der Freude an der Bewegung, gegebenenfalls an be-
stimmten sportarttypischen Bewegungsformen, am Spiel, ferner am Mitgehen 
wollen innerhalb anerkannter oder auch selbst gebastelter Wettkampfsysteme. 
[…]. Die gebotene Leistungshöhe spielt keine Rolle, obwohl auch schon hier 
eine möglichst gute Leistung angestrebt wird“ (Hollmann und Hettinger, 2000, 
S. 8). Diese könnte auch als ein persönlicher Leistungsanspruch bezeichnet 
werden. Eine starke Bedeutung hat im Freizeitsport der Spaß, weshalb er auch 
gerne als „Spaßsport“ und „Freizeitspaß“ (vgl. Dieckert in Röthig et al., 2003, 
S. 205) bezeichnet wird.  
 
Gesundheitssport: 
Der Gesundheitssport ist nach der Definition von Dieckert (in Röthig et al., 
2003, S. 205) ein Teilbereich des Freizeitsports, wird jedoch in den meisten 
Fällen sehr eigenständig behandelt. Gesundheitssport ist gekennzeichnet durch 
„der Gesundheit dienenden Übungs- oder Trainingsmaßnahmen“ (Hollmann 
und Hettinger, 2000, S. 8). Der Gesundheitssportler übt den Sport in erster Li-
nie aus, um etwas für die Gesundheit zu machen. „Es kann sich sowohl um 
präventive als auch um therapeutische oder rehabilitative Interessen handeln“ 
(Hollmann und Hettinger, 2000, S. 8). Dabei entfällt als Schutz vor Verletzun-
gen der Wettkampfcharakter des Sports. Die Höhe der Leistung hat beim Ge-
sundheitssport eine geringere Bedeutung (vgl. Hollmann und Hettinger, 2000,   9
S. 8). Gesundheitssport hat die Aufgabe als ein Element der Gesundheitsförde-
rung bzw. für ein öffentliches Gesundheitshandeln zu dienen. Die Gesund-
heitswirkungen sollen möglichst umfassend sein: 
-  Stärkung von physischen Ressourcen 
-  Stärkung von psychosozialen Ressourcen 
-  Minderung von körperlichen Risikofaktoren 
-  Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden 
-  Stabilisierung und Verbesserung des allgemeinen Befindens  
-  (vgl. Brehm in Röthig et al., 2003, S. 225).  
„Sportliche Aktivitäten aus den Bereichen Wettkampfsport, Funsport, Fitness-
sport usw. können zwar auch (in irgendeiner Form) gesund sein, sind damit 
aber noch kein Gesundheitssport“ (Brehm in Röthig et al., 2003, S. 226, zitiert 
nach Bös und Brehm, 1998; Brehm, 1998).  
 
In die Definition des Gesundheitssports sind auch die körperlichen Aktivitäten 
Walking und Nordic Walking einzuordnen. Da der Gesundheitssport primär 
zur Prävention oder Rehabilitation von physischen Risikofaktoren dient, kann 
beim Walking und Nordic Walking nicht von Sport, Sportarten oder Diszipli-
nen im klassischen Sinn gesprochen werden. Es ist notwendig eine Differenzie-
rung vorzunehmen und diese Begrifflichkeiten zu ersetzen durch Aktivitäts-
formen im Präventionssport oder Bewegungstherapie.    10
3 Allgemeines  Ausdauertraining 
 
Walking und Nordic Walking sind Bewegungsformen, mit denen die Ausdauer 
trainiert werden kann. In diesem Kapitel werden die Grundlagen eines Ausdau-
ertrainings dargestellt. Dazu gehören eine Definition und Einordnung des Beg-
riffs Ausdauer, die entsprechende Energiegewinnung und im Speziellen die 
allgemeine aerobe Ausdauer, mit der ein Training im Gesundheitssport absol-
viert werden soll.  
 
 3.1  Definition Ausdauer 
 
„Ausdauer ist charakterisiert durch die Fähigkeit eine gegebene Leistung über 
einen möglichst langen Zeitraum durchhalten zu können. Somit ist Ausdauer 





Abbildung 1: Schema der verschiedenen Formen von Ausdauerleistungsfä-
higkeit (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 263, nach Hollmann & 
Hettinger, 1976). 
 
Die Ausdauer lässt sich wie die Abbildung 1 verdeutlicht, nach dem Umfang 
der beteiligten Muskulatur (allgemein/ lokal), nach der Art der Energiebereit-
stellung (aerob/ anaerob) und nach der Art der Muskelarbeit (statisch/ dyna-
misch) unterteilen.    11
Bei der lokalen Muskelausdauer handelt es sich um den Einsatz von weniger 
als 1/7 bis 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur. Das entspricht durchschnittlich 
der gut entwickelten Muskulatur eines Beines. Von der allgemeinen Ausdauer 
spricht man, wenn mehr als 1/7 bis 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur einge-
setzt wird. Dies erfolgt beim Walking und Nordic Walking.  
Die Muskelarbeit lässt sich in zwei Formen unterteilen. Es wird unterschieden 
zwischen der statischen Muskelausdauer, bei der keine Bewegung erfolgt und 
die sich durch Haltearbeit kennzeichnen lässt und der dynamischen Ausdauer, 
welche immer unter Bewegung stattfindet. Auf die dynamisch beanspruchte 
Muskulatur beim Walking und Nordic Walking wird in Kapitel 6 genauer ein-
gegangen. 
Zuletzt bestimmt ebenso die Energiegewinnung die Art der Ausdauer. Bei der 
anaeroben Energiebereitstellung kann die Energiegewinnung nicht ausreichend 
über die Sauerstoffzufuhr der Atmung bereitgestellt werden. Somit wird die 
Energie anoxidativ unter starker Laktatbildung bereitgestellt. Bei der aeroben 
Ausdauer dagegen erfolgt die Verbrennung der Energieträger oxidativ, so dass 
die notwendigen Stoffwechselprozesse durch die Sauerstoffzufuhr über die 
Atmung gesichert sind. Diese Unterscheidung der Stoffwechselprozesse ist von 
großer Bedeutung, weil das bei der anaeroben Energiegewinnung anfallende 
Laktat im Gegensatz zum CO2 und H2O nur sehr langsam aus der Zelle austre-
ten kann. Die dadurch entstehende intrazelluläre Anhäufung führt zu einer 
Säuerung des Zellmilieus, d.h. ein Absinken des pH-Wertes. Dies führt zu ei-
ner Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit bis hin zum Belastungsabbruch. 
Ziel im Gesundheitssport ist nicht in diesem Bereich zu trainieren, um Überlas-
tungen zu vermeiden, daher wird im Folgenden nur die aerobe Energiegewin-
nung dargestellt.  
 
3.2 Energiegewinnung   
 
Für die Energiegewinnung selbst stehen dem Körper verschiedene Brennstoffe 
zur Verfügung, die hier in vereinfachter Form dargestellt werden. 
   12
 
 
Abbildung 2: Zeitverlauf der Anteile des Energiestoffwechsels (Bös und 
Brehm, 1998, S. 149, nach Zintl, 1990, in Anlehnung an Keul, 
Doll & Keppler, 1969).  
 
Zu Beginn jeder körperlichen Aktivität erfolgt die Energiebereitstellung durch 
körpereigenes Adenosintriphosphat (ATP), welches bereits in der Muskulatur 
vorhanden ist. Durch die Abspaltung einer Phosphatgruppe vom ATP kann die 
gespeicherte Energie anaerob alaktazid zur Verfügung gestellt werden. Diese 
Form der Energiegewinnung erfolgt ohne nennenswerten Sauerstoffverbrauch 
und es fällt kein Laktat als Abfallprodukt an.  
 
ATP +H2O Æ ADP + P + Energie 
 
Da nur ein sehr geringer Vorrat an ATP in der Muskelzelle bereits vorhanden 
ist, erfolgt durch ein weiteres energiereiches Phosphat, das Kreatinphosphat 
(KP), die Wiederauffüllung der Energiespeicher im Muskel in Form von ATP. 
Dies erfolgt ebenso anaerob alaktazid.  
 
KP + ADP Æ Kreatin + ATP 
 
Diese beiden Stoffwechselvorgänge können den Energiebedarf jedoch nur für 
wenige Sekunden decken, wobei die Resynthese von ATP kontinuierlich wei-
tergehen muss. Dafür stehen dem Organismus Kohlenhydrate in Form von 
Glukose und Fette als Brennstoffe zur Verfügung. Die Energiegewinnung aus 
Kohlenhydraten kann auf aerobem und anaerobem Weg erfolgen. Deshalb er-  13
folgt nach vier bis sechs Sekunden Belastung anaerob der Abbau von Glukose, 
welches in der Muskulatur und in der Leber vorhanden ist, unter starker Bil-
dung von Laktat. Mit andauernder Belastung (nach ca. 3 Minuten) erfolgt eine 
zunehmend aerobe Energiegewinnung durch Glukose mit einem kleinen Teil 
an Fetten und erreicht seine höchste Intensität der Fettverbrennung ab etwa  
20-30 Minuten. Laktat fällt dann nur noch in ganz geringen Mengen an, wel-
ches vom Körper zur Energiegewinnung wiederverwertet werden kann.  
Die Fette werden ausschließlich über den aeroben Stoffwechsel und in Zu-
sammenhang mit Glukose verbrannt. Es gibt keinen reinen Fettstoffwechsel 
und die Stoffwechselanteile bei der aeroben Energiegewinnung sind nur je-
weils zugunsten des Kohlenhydrats- oder des Fettstoffwechsels verteilt.  
 
Glukose   Æ aerob und anaerob laktazid 
Fett   Æ ausschließlich aerob 
 
Die einzelnen Phasen der Energiegewinnung erklären primär, was im Moment 
hauptsächlich verstoffwechselt wird. Zu beachten ist wie Abbildung 2 zeigt, 
dass einige Prozesse dabei zeitgleich ablaufen. Auch wenn beim Gesundheits-
sport eine Vermeidung der anaeroben Energiegewinnung erfolgt, ist diese zu 
Beginn einer Belastung in den ersten Minuten nicht zu umgehen. Da die Ener-
giegewinnung trotz der Unterteilungen in einzelne Phasen immer eine be-
lastungs- und intensitätsabhängige Mischform ist, kann die anaerobe Belastung 
beim Walking und Nordic Walking gering gehalten und über die in Kapitel 5 
aufgeführten Trainingsmethoden gesteuert werden.  
 
3.3  Unterteilung der Ausdauer in KZA, MZA, LZA  
 
Die Ausdauer wird aufgrund ihrer speziellen Form der Energiebereitstellung 
einer Unterteilung unterzogen, die sich vorrangig an der Intensität und der 
Zeitdauer orientiert. Hollmann & Hettinger (2000), Weineck (2000) und Pahl-
ke (in Badtke, 1999) zeigen nur geringe Unterschiede in der zeitlichen Diffe-
renzierung der Ausdauer. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird sich auf Pahlke 
(1999) bezogen. Seine zeitliche Unterteilung ist mit den einzelnen Phasen der 
Energiegewinnung in die Tabelle 1 eingefügt.   14
Tabelle 1:  Unterteilung der Ausdauer nach der Energiegewinnung (nach 
Pahlke in Badtke, 1999, S. 373).  
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10 Minuten  
 
fast ausschließlich aerobe Energie-
bereitstellung 
 
Geringe Bewegungsfrequenz: nur 
eine geringe Anzahl motorischer 
Einheiten in den beteiligten Mus-
keln gleichzeitig zur Kontraktion 
gebracht, die nicht beteiligten be-
finden sich in Ruhe 
 
LZA I  10-35 min  überwiegend Glukose-
Metabolismus 
LZA II  35-90 min  Glukose und Fettstoffwechsel 





Im Rahmen dieser Arbeit findet nur die allgemeine aerobe dynamische Lang-
zeitausdauer (LZA) Berücksichtigung, mit der Walking und Nordic Walking 
betrieben wird. Bei der Langzeitausdauer I (10-35 min) sind die anaeroben 
Stoffwechselteile deutlich geringer. Bei dieser Dauer der Belastung kann be-  15
reits der maximale Wert der Sauerstoffaufnahme nicht mehr erreicht werden. 
Bei der LZA II (30-90 min) und ganz besonders bei der LZA III (über 90 min) 
erfolgt neben der aeroben Kohlenhydratverbrennung zunehmend die Oxydation 
freier Fettsäuren. Die Leistungsfähigkeit der allgemeinen aeroben dynamischen 
Ausdauer wird „vor allem von der Kapazität des Herz-Kreislauf-, Atmungs- 
und Stoffwechselsystems bestimmt, sowie von der Qualität der bewegungsty-
pischen Koordination“ (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 292). Sie bestimmt die 
Belastungsdauer und -intensität, mit der ein Gesundheitssportler das Walking- 
oder Nordic Walking-Training durchführen kann.    16
4   Adaptationen durch ein Ausdauertraining  
 
Mit der allgemeinen aeroben dynamischen Ausdauer erfolgt eine Erhöhung 
seiner physischen Leistungsfähigkeit. Ein Ausdauertraining bewirkt verschie-
dene präventive Wirkungen auf das Herz-Kreislauf- und Stoffwechselsystem. 
Auf die Steigerung der psychischen Belastbarkeit und die damit entstehende 
erhöhte Stresstoleranz und höhere psychische Stabilität wird im Weiteren nicht 
genauer eingegangen. Durch ein Ausdauertraining kann eine stabilere Gesund-
heit erreicht werden. „Je intensiver innerhalb physiologischer Grenzen ein Or-
gan gefordert wird, desto stärker passt es sich der Belastung an, desto leis-
tungsfähiger und widerstandsfähiger wird es“ (Hollmann & Hettinger, 2000,  
S. 7). Die dafür notwendige Reizsetzung erfährt der Körper über eine aerobe 
dynamische Beanspruchung großer Muskelgruppen, was beim Walking und 
Nordic Walking erfüllt wird.  
Das Prinzip der Adaptationen auf Herz-Kreislauf und Stoffwechsel erfolgt 
durch eine Störung der Homöostase des Körpers. Unter der Homöostase wird 
„die Aufrechterhaltung des biochemischen Zustandes des inneren Milieus des 
Organismus“ verstanden (Weineck, 2000, S. 77). Erst durch körperliche Akti-
vität erfolgen die Homöostasestörungen. Sie erfolgen nach dem allgemeinen 
Prinzip des trainingswirksamen Reizes. Der Körper versucht die Störungen 
auszugleichen und passt seinen Organismus und seine Organe an die veränder-
ten Bedingungen mit dem Prinzip der Superkompensation an. Die folgenden 
Inhalte des Kapitels geben Aufschluss über die „allgemeinen“ physiologischen 
Adaptationen durch ein Ausdauertraining. Dabei ist zu sagen, dass kein Unter-
schied zwischen der Trainierbarkeit weiblicher Personen im Vergleich zu 
männlichen besteht. Wie ausgeprägt die Wirkungen durch Walking und Nordic 




Zu Beginn eines Ausdauertrainings erfolgen die Anpassungserscheinungen im 
Bereich einer Ökonomisierung der Stoffwechselprozesse. Dies findet primär in 
der Enzymaktivität des aeroben Stoffwechsels und damit in den Mitochondrien   17
statt. Die Mitochondrien, die auch als Kraftwerke der Zellen bezeichnet wer-
den, dienen zur Energiegewinnung durch Oxidation verschiedener Nährstoffe 
in der Zelle. Dazu befinden sich in den Mitochondrien die Enzyme des Zitro-
nensäurezyklus und der Beta-Oxidation, so dass ein aerobes Ausdauertraining 
zu einer Erhöhung der Aktivität der Enzyme in der Muskulatur für die aerobe 
Energiegewinnung führt. „Enzyme sind zum weit überwiegenden Teil hochmo-
lekulare Eiweißverbindungen, die jeweils bestimmte chemische Reaktionen 
katalysieren (z.B. beschleunigen)“ (de Marées, 2003, S. 343). Die Enzyme ko-
ordinieren den Ablauf der Stoffwechselprozesse; ein Training erhöht ihre Kon-
zentration.  
Durch eine Steigerung der Aktivität der Enzyme kann der Trainierende bei 
einer vergleichbaren Belastungsintensität einen höheren Anteil der benötigten 
Energie durch Fette verwerten und damit den Gesamtumsatz erhöhen als ein 
Untrainierter. „Die Aktivität der aeroben Enzyme für die Oxidation der freien 
Fettsäuren, des Zitronensäurezyklus und der Atmungskette, liegen beim Trai-
nierten um den Faktor drei höher als beim Untrainierten“ (Henriksson in 
Shephard & Åstrand, 1993, S. 63).  
Die Erhöhung der oxidativen Zellleistung führt zu strukturellen und biochemi-
schen Veränderungen, so dass die Zahl und Größe der Mitochondrien ansteigt. 
Das Ergebnis ist eine höhergradige Laktat- und Fettsäurenverwertung bei 
höchster Stoffwechselaktivität des Gesamtorganismus. Die Fettverbrennung 
setzt früher ein und dient bei einer zunehmenden hohen Belastung als primäre 
Energiequelle. Somit werden die Glykogenspeicher, die durch ein Ausdauer-
training auch vergrößert werden, geschont und eine Belastung kann länger auf-
rechterhalten werden. Frauen haben bei derselben Belastungsintensität eine 
stärkere Energiegewinnung über Fette als Männer (vgl. Hollmann & Hettinger, 




Die allgemeinen metabolischen Verbesserungen durch ein Ausdauertraining 
beinhalten eine Verbesserung der Enzymaktivität in der Muskulatur und damit 
eine Zunahme des Mitochondrienvolumens. Zusätzlich erfolgt eine Steigerung 
des Blut-Glukose-Spiegels.   18
4.2 Hormonsystem 
 
Die körperliche Aktivität zeigt unterschiedliche Anpassungserscheinungen auf 
das Hormonsystem. Im speziellen erfolgt hier die Darstellung der Wirkung auf 
die Katecholamine und das Insulin.   
 
4.2.1 Katecholamine   
Zu den Katecholaminen zählen Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin (nicht 
weiter berücksichtigt). Das Adrenalin steigert die Glykogenolyse, die Glyko-
genese in Muskulatur und Leber und die Lipolyse in Muskel- und Fettgewebe. 
Das Noradrenalin fördert die muskuläre Glukoseaufnahme, wirkt auf die Lipo-
lyse im Fettgewebe und weniger in den Muskelzellen (vgl. Hollmann & Het-
tinger, 2000, S. 311, zitiert nach Wahrenberg et al., 1987; Yeaman, 1990).  
Durch ein Ausdauertraining passen sich sehr schnell die vegetativen und hor-
monellen Steuerungssysteme an. Eine regelmäßige dynamische körperliche 
Aktivität reduziert unter Belastung den sympathischen Tonus und steigert vor-
wiegend unter Ruhebedingungen und bei submaximalen Belastungen den para-
sympathischen Tonus. Zusätzlich bewirkt das Ausdauertraining eine Sensibili-
sierung der Katecholaminrezeptoren, deren Dichte gesteigert wird. Auf dersel-
ben submaximalen Belastungsstufe sind dadurch eine reduzierte sympathische 
Aktivität und eine vergrößerte maximale Leistungsfähigkeit vorhanden. Bei der 
gleichen Menge an Katecholaminen die freigesetzt werden, erfolgt eine ver-
stärkte Freisetzung freier Fettsäuren aus dem Fettgewebe, so dass die Energie-
belieferung verbessert wird. 
Eine Senkung des Katecholaminspiegels durch ein Ausdauertraining führt  
zudem zu einer verminderten Stresseinwirkung auf das Herz. Der starke Sauer-
stoffverbrauch durch die Katecholamine kann zu einem Sauerstoffmangel  
im Herzmuskel führen. Durch eine Hemmung des Sympathikus wird der  
O2-Verbrauch verringert und die Herzleistung ökonomisiert. Der Katechola-
mingehalt des Herzens kann bereits nach wenigen Wochen ein um 30 % ge-
senktes Ruheniveau erreichen und damit die Empfindlichkeit des Herzens ge-
genüber frequenzsteigernden adrenergenen Reizen erheblich senken (vgl. 
Weineck, 2000, S. 684, zitiert nach Straunzenberg, 1978).    19
4.2.2 Insulin 
Das Insulin ist ein Hormon, das die Lipolyse hemmt und die Lipogenese för-
dert. Durch das Insulin wird die Aufnahme der Glukose in die Fettzellen erhöht 
und die Umwandlung der Glukose in Fettsäuren (Triglyzeride) gesteigert (vgl. 
de Marées, 2003, S. 427). Die Ausgeprägtheit des Fettgewebes wird durch die 
Menge der Nahrungsmittelzufuhr und die Insulinausschüttung bestimmt. Ein 
erhöhter Insulinspiegel begünstigt neben anderen Faktoren die Entstehung ei-
ner Arteriosklerose.  
In die Muskelzelle gelangt die Glukose nur Mithilfe des Insulins. Ein Ausdau-
ertraining hat dieselben Wirkungen bei einem erniedrigten Insulinspiegel. „Bei 
körperlicher Belastung steigen die Katecholamine an und hemmen beim Stoff-
wechselgesunden u.a. die Insulinfreisetzung aus der Bauchspeicheldrüse. Da-
durch kann die Glykogenspaltung in der Leber aktiviert werden, die sonst vom 
Insulin gehemmt wird“ (De Marées, 2003, S. 431). Die körperliche Aktivität 
senkt den Insulinspiegel bei gleichzeitiger Vergrößerung der Insulinrezepto-
renzahl und -sensitivität, was eine unveränderte oder verbesserte Glukosetole-
ranz und einen verringerten Insulinbedarf zur Folge hat (vgl. Hollmann & Het-
tinger, 2000, S. 409, zitiert nach Wood et al., 1988). Das Insulin wird aber auch 
mit einer unveränderten Rezeptorenzahl besser verarbeitet. Zudem steigert das 
Ausdauertraining die Lipolyse bei gleichzeitiger Reduzierung des Kohlenhyd-
ratverbrauchs, wodurch die Glykogenvorräte eingespart werden und eine ver-




Zu den allgemeinen hormonellen Verbesserungen durch ein Ausdauertraining 
gehört zunächst einmal die Verminderung des Katecholaminspiegels in Ruhe 
und bei submaximalen Belastungen. Dies erfolgt bei einer gesteigerten Kate-
cholaminsensitivität. Zusätzlich führt es zu einer Senkung des Insulinspiegels 
bei einer verbesserten Insulinsensitivität der Muskulatur. Weitere hormonelle 
Adaptationen sind nach Bös & Brehm (1998, S. 22) die Senkung des Harnsäu-
respiegels, der Anstieg des Cortisol, der Anstieg der Wachstumshormone und 
die Veränderung der Geschlechtshormonkonzentration. Diese Adaptationen 
wurden jedoch in den Studien über die Wirkungsweisen von Walking und Nor-  20
dic Walking nicht untersucht, so dass sie im Folgenden keine weitere Berück-
sichtigung finden und nicht genauer erläutert werden.  
 
4.3 Periphere  Adaptationen 
 
Die Adaptationen auf den Stoffwechsel (Mitochondrien und Enzyme) werden 
vom Organismus durch die Kapillarisierung gefördert, da „die Diffusionswege 
für Sauerstoff und die angelieferten Substrate verkürzt (werden), womit ver-
mehrt und beschleunigt Energie oxidativ zur Verfügung gestellt werden kann“ 
(Hollmann & Hettinger, 2000, S. 377, zitiert nach Howald, 1972).  
 
4.3.1 Kapillarisierung 
Ein Ausdauertraining führt zu einer verbesserten Durchblutung. Dies erfolgt 
grundlegend auch bei den Bewegungsformen Walking und Nordic Walking. 
Normalerweise fließt der weitaus größere Teil der Blutmenge direkt aus den 
Arteriolen über Kurzschlüsse (arterio-venöse Anastomosen) in die kleinen Ve-
nen. Dadurch können die Nährstoffe und der Sauerstoff nicht für die Ernährung 
der Muskelzelle verwendet werden. Bei einem Ausdauertrainierten erfolgt ein 
Verschluss der arterio-venösen Anastomosen und ein wesentlich größerer An-
teil der Blutmenge strömt durch die geöffneten Kapillaren in der aktiven Ske-
lettmuskulatur. Die Austauschfläche zwischen den Kapillaren und den Mito-
chondrien in den Muskelfasern ist größer und kürzer, so dass eine verbesserte 
Nährstoff- und Sauerstoffversorgung im Muskel erfolgt. „Zwei Monate Trai-
ning mit submaximaler Intensität führt zu einer Steigerung der Kapillarenzahl 
um 50% (Henriksson in Shephard & Åstrand, 1993, S. 68, zitiert nach Ander-
son & Henriksson, 1977). Es erfolgt ein langsamerer Blutfluss bei gleicher 
Durchblutung, da sich der Kapillarabschnitt vergrößert. Der Sauerstoffgehalt 
sinkt in den Kapillaren, weil dem Kapillarblut mehr O2 entnommen wird, was 
zur Folge hat, dass die arterio-venöse O2-Differenz zunimmt. Je sauerstoffär-
mer das Blut zur Lunge zurückfließt, desto mehr kann aufgenommen werden. 
Es erfolgt durch eine trainingsbedingte Zunahme der Kapillarzahl, durch eine 
akute Gefäßerweiterung in den Arterien und Arteriolen und durch den starken 
Sauerstoffbedarf in der arbeitenden Muskulatur, eine Erniedrigung des periphe-  21
ren Strömungswiderstandes. Die maximal mögliche Durchblutung steigt bei 
dem gleichen arterio-venösen Druckgefälle und es erfolgt eine verbesserte Ver-
sorgung der Muskulatur. Die Kapillarisierung sorgt für eine verbesserte peri-
phere Sauerstoff- und Substratausnutzung und hat eine Herzfrequenzabnahme 
zur Folge. Durch ein Ausdauertraining erfolgt ebenso eine Kapillarisierung und 
Kollateralbildung im Bereich des Herzmuskels (vgl. Weineck, 2000, S. 687, 
zitiert nach Israel, 1978). „Vom Zustand der Kollateralen hängt nach Israel 
(1978) die Frühmortalität beim Herzinfarkt mit ab“ (Weineck, 2000, S. 688, 
zitiert nach Israel, 1978). „Durch Ausdauertraining kommt es zu einer kräftigen 
Dilatation der Koronareingänge sowie der Herzkranzgefäße selbst und somit zu 
einer weiteren Verbesserung der Blutversorgung der Herzmuskulatur in Ruhe 
und bei Belastung“ (Weineck, 2000, S. 688, zitiert nach Bühlmann & Froesch, 
1974; Gottschalk, Israel & Berbalk, 1982). Die Intensität der Muskelbeanspru-
chung und der Sauerstoffausnutung beim Ausdauertraining (Walking und Nor-
dic Walking) tragen entscheidend zur Stärke der Kapillarisierung bei.  
 
4.3.2 Blut 
Das Blut bekommt durch ein Ausdauertraining verbesserte Fließeigenschaften, 
die antithrombotisch sind. Dies zeigt sich in einer gesteigerten Konzentration 
an Hämoglobin, wodurch die Transportkapazität für Sauerstoff und die Sauer-




Die allgemeinen peripheren Verbesserungen durch ein Ausdauertraining wer-
den primär durch die Kapillarisierung ausgelöst, die eine verbesserte Durchblu-
tung der Muskulatur bewirkt. Sie führt zu einer Reduzierung des peripheren 
Gefäßwiderstandes und einer Verbesserung der Blutverteilung in der Skelett-
muskulatur. Die Kollateralbildung beinhaltet zudem eine Zunahme des myo-
kardialen Sauerstoffangebots. Durch verbesserte Fließeigenschaften des Bluts 
steigt der Hämoglobingehalt an, der eine Verbesserung des Sauerstoffaufnah-
mevermögens und der Sauerstofftransportkapazität bewirkt.   22
4.4 Herz 
 
Durch die körperliche Aktivität im Gesundheitssport kann die kardiale Mortali-
tät gesenkt werden. Im Anfangsstadium einer körperlichen Aktivität bzw. eines 
Ausdauertrainings erfolgen hauptsächlich periphere Mechanismen, wie die 
veränderte intramuskuläre Blutverteilung in der Skelettmuskulatur und erste 
Stoffwechselveränderungen, die zu einer Ökonomisierung der Herzarbeit füh-
ren. Eine verbesserte intra- und intermuskuläre Koordination führt zu einer 
Verringerung der Herzarbeit für eine gegebene submaximale Belastungsinten-
sität.  
Mit zunehmender Trainingsdauer und -intensität resultieren daraus Anpas-
sungserscheinungen im Herz-Kreislauf-System. Es zeigt sich eine Zunahme 
des Schlagvolumens und Abnahme der Herzfrequenz bei gegebener Belas-
tungsintensität, wobei die Vergrößerung des Herzens im Sinne einer Sport-
herzbildung bei den Belastungsintensitäten des Gesundheitssports unterbleibt. 
Dadurch wird im Folgen auf die Beschreibung des Sportherzens verzichtet. 
Durch die Ökonomisierung des Herz-Kreislauf-Systems wird die Belastbarkeit 
des Organismus erhöht. Die Adaptationen der Herzfunktionen durch ein Aus-
dauertraining zeigen sich unter Ruhebedingungen, bei submaximalen Belas-
tungen, sowie in der Nachbelastungsphase.  
Abbildung 3 zeigt deutlich, dass der Energieaufwand des Körpers in Ruhe 
beim Trainierten, trotz täglicher Mehrbelastung durch ein Ausdauertraining, 
um mehr als die Hälfte gesenkt ist. Die Senkung der Herzfrequenz hat zu Fol-
ge, dass die Herzarbeit ökonomisiert wird und äußert sich in einer Minderung 
der Herzbelastung und einer Reduzierung des Risikos einer koronaren Herzer-
krankung. Diese Wirkungen entsprechen den Zielen des Gesundheitssportlers.   23
 
 
Abbildung 3:  Die Herzarbeit bei gut trainierten Dauersportlern im Vergleich 
zur Gesamtbevölkerung (Weineck, 2000, S. 686, nach Melle-
rowicz in Nöcker, 1976). 
 
4.4.1 Herzfrequenz 
Ausdauertrainierte verfügen über niedrige Schlagfrequenzen sowohl in Körper-
ruhe als auch unter Belastung. „Eine Herzfrequenzabnahme um 10 Schlä-
ge/min bewirkt eine Sauerstoffenergieeinsparung von nahezu 15 %“ (Weineck, 
2000, S. 687). Die trainingsbedingte Herzfrequenzabnahme zeigt eine enge 
Korrelation zur Zunahme des Herzzeitvolumens. Die Abnahme der Herzfre-
quenz, die durch die Umstellung des vegetativen Nervensystems von einem 
sympathischen zu einem parasympatischen System erfolgt, ist eine der ersten 
Trainingswirkungen durch das Ausdauertraining. Die Senkung der Herzfre-
quenz hat eine deutliche Reduzierung der täglichen Herzarbeit zur Folge, die 
zu einer geringeren Gefährdung für koronare Herzerkrankungen führt.  
Die maximale Herzfrequenz wird durch das Alter bestimmt und kann nicht 
vergrößert werden.  
   24
4.4.2 Schlagvolumen   
Durch ein Ausdauertraining erfolgt eine Vergrößerung des maximalen Schlag-
volumens. Das mittlere Schlagvolumen beträgt bei aufrechter Körperhaltung 
70-80 ml und im Liegen zwischen 80-100 ml. Ausdauersportler können bei 
dem gleichen Herzminutenvolumen eine stark erniedrigte Herzfrequenz und 
eine Steigerung des Schlagvolumens um 10-30 ml haben.  
Die Abnahme des peripheren Gefäßwiderstandes bewirkt eine Vergrößerung 
der Bluttransportfähigkeit der arteriellen Gefäße und zugleich auch einen ver-
größerten venösen Rückstrom zum Herzen. Das hat eine Ausdehnung des Her-
zens und damit ein erhöhtes Blutangebot zur Folge. Das Herzschlagvolumen 
kann dadurch in Körperruhe und im maximalen Belastungsbereich signifikant 
zunehmen. Die Verminderung des Sauerstoffbedarfs führt zu einem „Schon-
gang des Herzens“ (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 383, zitiert nach Knipping 
et al., 1955).  
 
4.4.3 Blutdruck   
Der Blutdruck steigt kontinuierlich mit der Beanspruchung des Herz-Kreislauf-
Systems. Die Anpassungserscheinungen auf die Herzfrequenz und das Schlag-
volumen führen zu einer Vergrößerung des enddiastolischen Volumens und 
einer Verkleinerung des endsystolischen Volumens. „Durch die Verminderung 
der Katecholaminausschüttung […] kommt es zu einer zunehmenden Senkung 
und Stabilisierung des Blutdrucks“ (Weineck, 2000, S. 688). Durch den verrin-
gerten peripheren Widerstand und die Abnahme des arteriellen Drucks kann 
sich das Herz in der Systole stärker entleeren, was die Verkleinerung des end-
systolischen Volumens begründet. Zudem steigt der Füllungsdruck auf den 
niedrigen bis mittleren Belastungsstufen durch den verminderten sympathi-
schen Antrieb. Dies führt zu einer Einsparung von Sauerstoff und es erfolgt 
insgesamt eine extrakardiale Anpassung der Herzfunktionen. Das Herz selber 
wird in der Phase der Diastole durchblutet. Somit wird durch die Verlängerung 
der Diastolendauer das Herz verbessert durchblutet. Auch unter Belastung, wo 
sich die Systolendauer deutlich erhöht im Gegensatz zur Diastolendauer, wird 
keine Sauerstoffunterversorgung des Herzens erfolgen.   25
4.4.4 Herzvolumensteigerung   
Das durchschnittliche Herzvolumen ist nach Hollmann und Hettinger (2000,  
S. 373) bei Männern mit 750-800 ml und bei Frauen mit 580-630 ml zu ver-
zeichnen. Das maximal mögliche Herzminutenvolumen liegt bei Männern zwi-
schen 900-1200 ml und bei Frauen bei maximal über 1000 ml (vlg. Hollmann 
& Hettinger, 2000, S. 393). Die Größenzunahme des Herzens ist eine wesentli-
che Vorbedingung für die Vergrößerung des Schlagvolumens (SV) und bewirkt 
die Steigerung der Sauerstoffaufnahmefähigkeit (vgl. Weineck, 2000, S. 160). 
Geringe Steigerungen der Herzgröße erfolgen bereits bei einem sechswöchigen 
Training im Intensitätsbereich der anaeroben Schwelle (vgl. Weineck, 2000, S. 
162, zitiert nach Mader et al., 1976). Da beim Gesundheitssport durchaus bei 
85 % der maximalen Herzfrequenz trainiert werden kann und dies nach Wein-
eck (2000, S. 682) als Bereich der anaeroben Schwelle definiert wird, kann 
auch beim Gesundheitssport langfristig eine geringgradige Dilatation der Herz-
höhlen und Hypertrophie des Herzmuskels erfolgen. Dabei ist in keinem Fall 
von einem Sportherzen zu sprechen, was erst nach mehrjährigem leistungs-




Die koronare Verbesserung durch ein Ausdauertraining ist die Senkung der 
Herzfrequenz, die bei ausreichender Trainingshäufigkeit, -dauer und -intensität 
zu einer Ruhe-Bradykardie und einer Arbeits-Bradykardie führen kann. Dies 
führt bei gleichem Herzminutenvolumen zu einer Vergrößerung des Schlagvo-
lumens. Dieser entsteht zum einen durch die vermehrte Kapillarisierung und 
eine geringe Dilatation und Hypertrophie des Herzens. Während der Belastung 
erfolgt dadurch ein geringerer Blutdruckanstieg. Das koronare Sauerstoffange-
bot ist erhöht, bei gleichzeitiger Senkung des Sauerstoffbedarfs des Herzens. 
Dabei erfolgt eine Minderbelastung des Herzens die eine Senkung des Risikos 
einer koronaren Herzerkrankung bewirkt. 
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4.5 Blutfett 
 
Das Blutfett setzt sich aus Fetten und fettähnlichen Substanzen zusammen, 
welche in Wasser unlöslich sind und als Lipide bezeichnet werden. Zu hohe 
Blutfettwerte (Triglyzeride, Cholesterin) zählen zu den Risikofaktoren für die 
Entstehung von degenerativen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere der 
Arteriosklerose. Durch körperliche Belastungen im aeroben Bereich ist die 
Aktivität der Enzyme der Lipolyse (Spaltung der Triglyzeride aus dem Fettge-
webe) gesteigert. Dadurch ist eine gesteigerte Konzentration der freien Fettsäu-
ren und des Glyzerins, bei gleichzeitig verringerter Triglyzeridkonzentration, 
im Plasma vorhanden. Dies kann durch ein intensives Ausdauertraining auch in 
Ruhe erlangt werden. „Die adrenalinstimulierte Lipolyse kann nach einem 
20wöchigen Ausdauertraining auf einem Fahrradergometer bei männlichen 
Personen um 66%, bei weiblichen um 46% vergrößert werden (Hollmann & 
Hettinger, 2000, S. 379, zitiert nach Despres et al., 1984). Die steigende Lakta-
tausschüttung im anaeroben Bereich und an der anaeroben Schwelle hemmt die 
Mobilisierung von Fettsäuren.  
Das Cholesterin gehört auch zu den Lipiden. Das Cholesterin ist nicht gänzlich 
schlecht, sondern bestimmt seinen positiven wie negativen Wirkungsgrad 
durch seine Zusammensetzung. Cholesterin ist eine fettähnliche wasserlösliche 
Substanz, welche aufgrund ihrer Zusammensetzung im Blut als Lipoproteine 
transportiert wird. Das Cholesterin hat vier Abstufungen, wobei in diesem 
Rahmen das HDL-, LDL- und VLDL-Cholesterin erläutert werden. In der Le-
ber werden aufgenommene Fette umgewandelt zum VLDL („very low density 
lipoprotein“), das eine sehr geringe Dichte aufweist. Mit der Abgabe an die 
Blutbahn und die Abspaltung von Triglyzeriden werden sie zu LDL („low den-
sity lipoprotein“) verdichtet, die jedoch immer noch eine erniedrigt Dichte 
aufweisen und arteriosklerotische Wandverdickende Wirkung haben, welche 
wie das VLDL die Entstehung einer koronaren Herzerkrankung fördert. Das 
HDL („high density lipoprotein“) zeigt dagegen aufgrund seiner hohen Dichte 
eine Schutzfunktion gegen Gefäßwandveränderungen.  
Durch ein regelmäßiges Ausdauertraining können erhöhte Blutfettwerte ge-
senkt werden, bei gleichzeitiger Verminderung des LDL-Cholesterins und der 
Steigerung des Gehalts an Alpha-Lipoproteinen (HDL), welche einen entschei-  27
denden Schutzfaktor für die Arteriosklerose darstellt (vgl. Weineck, 2000, S. 
691, zitiert nach Bang et al., 1971; Dufaux et al., 1979; Mellerowicz & Franz, 
1981). Des Weiteren erfolgt eine stärkere Verschiebung des VLDL-
Cholesterins zu dem weniger aggressiven LDL-Cholesterin.  
In wieweit die Effekte auf die Blutfette auch durch ein aerobes Ausdauertrai-
ning mit Walking und Nordic Walking erreicht werden können untersuchen die 




Die oben genannten allgemeinen metabolischen Verbesserungen durch ein 
Ausdauertraining werden ergänzt durch Verminderung der Blutfette. Es erfolgt 
eine Verringerung der Triglyzeride. Zudem erfolgt eine Veränderung der Cho-
lesterinzusammensetzung zugunsten des protektiven HDL-Cholesterins. Da-
durch erfolgt eine Senkung des LDL- und VLDL-Cholesterins.  
 
4.6 Maximale  Sauerstoffaufnahme   
 
Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) ist die „Sauerstoffmenge, die pro 
Minute bei individuell maximal möglicher dynamischer Arbeit großer Muskel-
gruppen aufgenommen werden kann (z.B. beim Laufen oder Radfahren)“ 
(Pschyrembel, 2002, S. 1482). Dies entspricht der arteriovenösen Sauerstoffdif-
ferenz. Zudem ist sie das Bruttokriterium der kardiopulmonalen und metaboli-
schen Leistungsfähigkeit nach der die Belastung beim Ausdauertraining und 
damit auch beim Walking und Nordic Walking gesteuert werden kann, da sie 
zur Beurteilung der maximalen Leistungsfähigkeit dient. 
Die maximale Sauerstoffaufnahme kann relativ oder absolut gemessen werden. 
Die absolute maximale Sauerstoffaufnahme wird in Milliliter (Liter) pro Minu-
te (ml O2/min) angegeben. Der mittlere Maximalwert für Männer zwischen 
dem 20. und 30. Lebensjahr liegt bei 3,3 l/min und für Frauen bei 2,2 l/min. 
Die genannten Werte wurden auf dem Fahrradergometer ermittelt. Auf dem 
Laufband werden um ca. 10 % höhere Werte erreicht, da eine größere Mus-
kelmasse eingesetzt wird (vgl. De Marées, 2003, S. 455, zitiert nach Hollmann, 
1982). Die relative maximale Sauerstoffaufnahme ist bezogen auf das Körper-  28
gewicht der aktiven Person (ml/kg·min 
-1). Für die Beurteilung der aeroben 
Kapazität ist die relative maximale O2-Aufnahme geeigneter, da sie die auf das 
Körpergewicht bezogene Größe darstellt. Damit sind die Werte verschiedener 
Personen untereinander vergleichbar. Dies ist notwendig, da ein 60 kg schwe-
rer Läufer nicht die gleiche Sauerstoffmenge umsetzen kann, wie ein Läufer 
der 95 kg wiegt. Die mittlere relative maximale Sauerstoffaufnahme liegt bei 
Männern zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr bei ca. 45 ml/kg·min
-1 und bei 
Frauen bei ca. 38 ml/kg·min
-1. Wird die VO2max in Bezug zum fettfreien Kör-
pergewicht ermittelt, was bei Männern und Frauen gleich ist, gibt es kaum Un-
terschiede zwischen Männern (46-49 ml) und Frauen (44-48 ml) (vgl. De Ma-
rées, 2003, S. 456).  
Die maximale Leistungsfähigkeit wird beeinflusst durch das Alter. Die absolut 
höchsten Leistungswerte werden etwa mit 20 Jahren erreicht, danach kommt  
es zu einem ständigen Leistungsabfall, der mit 65 Jahren durchschnittlich bei 
70 % der VO2max eines 25jährigen liegt (vgl. Hartley in Shephard und 
Åstrand, 1993, S. 88).  
Die maximale Sauerstoffaufnahme kann durch ein Ausdauertraining durch-
schnittlich um 15-25 % gesteigert werden. Erst nach mehreren Jahren kann 
eine Steigerung um bis zu 40 % erreicht werden (vgl. Hollmann & Hettinger, 
2000, S. 371, zitiert nach Ikai, 1967; Kitagawa et al., 1972; Hollmann, 1965; 
Ǻstrand & Rodahl, 1979). Die Größe der maximalen Sauerstoffaufnahme zu 
Beginn eines Trainings und die Gestaltung des Trainings sind entscheidend für 
das Ausmaß der Veränderungen der maximalen Sauerstoffaufnahme. Die Be-
lastungsdauer spielt dabei eher eine untergeordnete Rolle. Da die meisten Aus-
dauereinheiten nur unterschiedlich große Prozentsätze der gesamten Skelett-
muskulatur beanspruchen und dementsprechend nur ein Teil der arteriellen und 
kapillaren Gefäße erweitert ist, sind unterschiedliche Belastungsintensitäten 
notwendig, um mehr motorische Einheiten zu rekrutierten und damit eine Stei-
gerung der maximalen O2-Aufnahme zu bewirken. „Der absolut höchste Wert 
für die akut höchste maximale Sauerstoffaufnahme wird […] durch Bergauf-
laufen erreicht. Der in dieser Hinsicht wirksamste Prozentsatz der Steigung 
liegt zwischen 3 und 10 %. Die hierbei erreichte maximale Sauerstoffaufnahme 
ist um 3-5 % höher als beim Laufen auf der Ebene“ (Hollmann & Hettinger, 
2000, S. 319).    29
5  Belastungsnormativa und -methoden für das Fitness- und 
Gesundheitstraining 
 
Zur Verbesserung der aeroben Ausdauer bedarf es einer vergrößerten Leis-
tungsfähigkeit des kardiopulmonalen und metabolischen Systems, welche 
durch eine spezifische muskuläre Beanspruchung erreicht werden kann. Die 
Trainingssteuerung kann durch die Herzfrequenz, den Laktatspiegel und die 
maximale Sauerstoffaufnahme erfolgen.  
Die empfohlenen Herzfrequenzbereiche für den Gesundheitssport befinden 
sich bei 60-85 % der maximalen Herzfrequenz. 
Die Belastungsnormativa für das Fitness und Gesundheitstraining nach den 
Vorgaben des American College of Sports Medicine (ACSM) in Bezug auf die 
Sauerstoffaufnahme besagen, dass ein Ausdauertraining mindestens mit einer 
Intensität von 50 % der VO2max durchgeführt werden muss, um messbare An-
passungseffekte des Stoffwechsels und des Herzkreislaufsystems auszulösen 
(vgl. Schwarz et al., 1998, zitiert nach dem ACSM, 1995). „Dieser gekenn-
zeichnete Bereich der Sauerstoffreserve, der ein zusätzliches Maß neben der 
Herzfrequenzreserve für die Effektivität eines Herz-Kreislauf-trainings [sic] 
darstellt (ACSM 1998), reicht im Mittel von 21,6 ml·kg 
-1· min
-1 [50 % VO2R 
(~ 60 % VO2peak), untere Grenze] bis zu 31,0 ml·kg
-1·min
-1 [85 % VO2R (~ 87 
% VO2peak), obere Grenze]“ (Schwarz, 2001, S. 77, zitiert nach ACSM, 1998; 
Straunzenberg, 1979).  
Eine ähnliche Steuerung der Belastungsintensität kann über die Einheit MET 
erfolgen. MET ist eine im amerikanischen gebräuchliche Maßeinheit, die den 
Energieverbrauch in Bezug zum Körpergewicht angibt (vgl. Dickhuth & 
Schlicht, 1997, S. 11, zitiert nach McArdle, Katch & Katch, 1986). Ein MET 
entspricht einer 3,5 ml (Titze, 1997, S. 192, zitiert nach Ainsworth et al, 1992) 
bzw. 3,6 ml O2-Aufnahme/ kg Körpergewicht/ min (Dickhuth & Schlicht, 
1997, S. 10, zitiert nach McArdle, Katch & Katch, 1986) bei einer ruhig sit-
zenden erwachsenen Person. Des Weiteren ist 1 MET in Zusammenhang zum 
Energieverbrauch gleichzusetzen mit 1 kcal pro kg Körpergewicht/ Zeit (h) 
(vgl. Titze, 1997, S. 192, zitiert nach Ainsworth et al, 1992). Die Menge an 
MET trifft eine Aussage darüber wie viel mal höher der Energieverbrauch bei   30
einer aktiven Person sein soll. METs-Angaben müssen als Richtwerte ohne 
Berücksichtigung individueller Besonderheiten verstanden werden, da interper-





„Die kardiopulmonale Kapazität und Leistungsfähigkeit ausdauertrainierter 
Alterssportler entspricht den Leistungswerten untrainierter Personen, die 20-30 
Jahre jünger sind“ (Weineck, 2000, S. 681, zitiert nach Harre, 1975). 
 
Die angesprochenen Adaptationen können nur erfolgen indem man den Körper 
beim Ausdauersport einem ständigen Wechsel von Belastungs- und Erholungs-
reizen in richtig abgestimmter Form unterzieht. Dieses Trainingsprinzip ist 
auch beim Walking und Nordic Walking anzuwenden. Das Training kann 
durch die in Tabelle 2 angeführten Trainingsmittel gestaltet werden.  
 
Tabelle 2:  Belastungsnormativa zur Trainingsgestaltung 
 
Reizdauer  = Einwirkung des Reizes 
Reizintensität  = Stärke des einzelnen Reizes 
Reizumfang  = Dauer und Zahl der Reize pro Trainingseinheit 
Reizdichte  = Zeitliche Aufeinanderfolge der Reize/ Pausendauer 
Trainingshäufigkeit  = Zahl der Trainingseinheiten pro Tag oder Woche 
           Æ Gesamttrainingsvolumen 
 
 
Grundsätzlich bestimmen Dauer und Intensität der Belastungen den Arbeitser-
folg. Die Intensität der Anpassungserscheinungen auf das Herz-Kreislauf-
System ist abhängig vom Grad der Trainiertheit. Eine Verbesserung des Trai-
ningszustandes führt zu geringeren Störungen des biochemischen Gleichge-
wichts. Die Folge davon sind geringere Anpassungserscheinungen, die nur 
durch Veränderungen des Umfangs, der Intensität und den Trainingsmitteln zu   31
einem weiteren Belastungsanstieg verhelfen. Es werden neue überschwellige 
Reize benötigt, die zu einer weiteren Störung der Homöostase führen. Einseiti-
ge Trainingbelastungen führen zur Stagnation.  
Ein Minimalprogramm des Trainings ist besonders wertvoll um untrainierte 
Personen zu einem sportbetonten und damit gesundheitlich wertvollen Lebens-
stil zu führen. Es erfolgt ganz nach der Methode „mit einem minimalen Zeit-
aufwand zu einem Maximum an gesundheitlich wertvoller Adaptation zu er-
langen“ (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 405). Es wird ihnen ermöglicht 
Schritt für Schritt durch das Minimalprogramm dieses Ziel zu erreichen. Für 
das Minimalprogramm wird eine „Belastungsintensität von 50-70 % der ma-
ximalen Kreislaufleistungsfähigkeit, falls es sich um untrainierte Personen 
handelt und eine dreimal wöchentliche Belastung von mindestens 30 min“ 
(Hollmann & Hettinger, 2000, S. 412) empfohlen. Untrainierte können bereits 
mit sehr geringen Belastungsintensitäten Trainingseffekte erzielen. Wichtig ist, 
dass ein Minimalprogramm nur das beinhaltet, was es vom Namen her ver-
spricht. Wenn durch dieses Programm die erwünschten gesundheitsbezogenen 
Veränderungen des Organismus erfolgen, müssen Belastungsdauer und/oder 
die Belastungsintensität erhöht werden, um weitere und optimale Adaptationen 
zu erlangen.  
Die niedrigen Trainingsintensitäten des Minimalprogramms bewirken eine 
Verringerung der Ruhepulsfrequenz und somit eine mögliche Steigerung der 
Intensität bei gleicher Belastungsherzfrequenz. Dabei bleibt das Herzvolumen 
jedoch unverändert. Ein tägliches Training bei mindestens 70 % der maximalen 
Herzfrequenz von mindestens 30 min Dauer ist nötig, um das Herzminutenvo-
lumen zu vergrößern. Wenn ein tägliches Training nicht möglich ist, wird ein 
zweimaliges wöchentliches Training von je etwa 60minütiger Dauer oder ein 
dreimaliges Training von etwa 30-60minütiger Dauer empfohlen (vgl. Holl-
mann und Hettinger, 2000, S. 409). 
Als trainingswirksamer Bereich wird ein wöchentlicher Mehrverbrauch von 
2000 kcal von der American Heart Association und dem American College of 
Sports Medicine (ACSM) zur Prävention chronisch-degenerativer Krankheiten 
empfohlen, dass regelmäßig und möglichst täglich, durch eine moderate kör-
perliche Aktivität von mindestens 30 Minuten Dauer erfolgen soll (vgl. Höltke 
et al., 2003, S. 275). Unter diesen Bedingungen ist auch „die geringste Inzidenz   32
an myokardialen Infarkten und ein Optimum an Schutzwirkung bezüglich eines 
KHK-Risikos bei Männern“ (Höltke et al., 2003, S. 274, zitiert nach Paffen-
barger, 1978) und eine Reduktion des Risikos weiterer Krankheitsbilder (Hölt-
ke et al., 2003, S. 274, zitiert nach Drygas et al., 2000) zu beobachten.  
Verschiedene Wissenschaftler z. B. Sygusch et al. (2005), Duncan et al. (2005) 
Brunc (1993) und Niesten-Dietrich et al. (1994) untersuchen die Wirkungswei-
sen von Walking und von Gymnastikinterventionen bei einem Kalorien-
verbrauch von 500-1500 kcal. Diese Untersuchungen erfolgen nach dem Inte-
resse, die Anforderungen des Gesundheitssports noch niedriger zu halten, da-
mit sich jeder Bürger für den Sport begeistern kann. In wieweit dabei noch 
ausreichende Effekte auf das Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-System erfol-




Die Trainingslehre bietet verschiedene Trainingsmethoden und -inhalte zur 
Steigerung der kardiovaskulären und metabolischen Gesundheit.  
o  Dauermethode 
o  Intervallmethode 
o  Wiederholungsmethode 
o  Wettkampfmethode 
In Bezug auf die Thematik des Walking und Nordic Walking sind die ersten 
beiden Methoden relevant und werden nachfolgend erläutert.  
 
5.2.1 Dauermethode 
Die Dauermethode dient zur Verbesserung der aeroben Kapazität durch eine 
umfangbetonte lange Belastung (mehr als 10 Minuten) ohne Unterbrechung. 
Dies ist die am häufigsten angewandte Trainingsmethode beim Walking und 
Nordic Walking. Es werden dabei alle für eine aerobe Energiegewinnung zu-
ständigen Organ- und Energiesysteme angesprochen. Die Belastungsintensität 
liegt je nach Leistungsfähigkeit des Aktiven bei 50-85 % der maximalen Sau-  33
erstoffaufnahme und 60-85 % der maximalen Herzfrequenz. Es wird zwischen 
einer extensiven und einer intensiven Dauermethode unterschieden. 
 
5.2.1.1 Extensive Dauermethode 
Die extensive Dauermethode ist gekennzeichnet durch hohe Trainingsumfänge 
und relativ niedrige Intensitäten und dient der Verbesserung der Grundlagen-
ausdauer I. Das Training erfolgt bei 70-90 % der anaeroben Schwelle mit  
60-80 % der maximalen Herzfrequenz und 50-70 % der VO2max. Dabei erfolgt 
eine geringere Nutzung des Kohlenhydratstoffwechsels zugunsten des Fett-
stoffwechsels. Als Resultat folgen Anpassungen im Bereich des Fettstoffwech-
sels und im speziellen eine deutliche Aktivitätszunahme der Enzyme der Beta-
Oxydation (aerober Fettsäureabbau). Die Kohlenhydratspeicher werden inner-
halb dieser Belastungsintensität geschont und zeigen dadurch eine weniger 
stark ausgeprägte Superkompensation.  
 
5.2.1.2 Intensive Dauermethode 
Im Bereich von 90-100 % der anaeroben Schwelle und 75-85 Prozent der  
maximalen Herzfrequenz ist die intensive Dauermethode einzuordnen. Zudem 
erfolgen etwa 70-80 % der maximalen Sauerstoffaufnahme, wobei der  
80-Prozentbereich den Belastungsreiz an der anaeroben Schwelle widerspie-
gelt. Durch das Training auf dieser Intensitätsstufe erfolgt eine verstärkte Akti-
vierung des Glukosestoffwechsels mit einer starken Ausschöpfung des Zucker-
speichers. Durch die Superkompensation werden die Glykogenspeicher im 
Muskel erhöht. Ausdauerläufe an der anaeroben Schwelle können maximal 
über 45 bis 60 Minuten absolviert werden, bis sie durch die rasche Entleerung 
der Glykogenspeicher zum Belastungsabbruch führen (vgl. Weineck, 2000,  
S. 171). 
 
Durch einen Wechsel der extensiven und intensiven Dauermethode kann im 
Gesundheits- wie im Freizeitsport die aerobe Ausdauer im Bereich des Fett-
stoffwechsels, wie auch des Kohlenhydratstoffwechsels verbessert werden. 
Zugleich erfolgt eine unterschiedliche trainingswirksame Reizsetzung auf das 
Herz-Kreislauf-System.    34
5.2.2  Intervallmethode 
Bei der Intervallmethode wird zwischen einer Belastungsphase und einer Erho-
lungsphase unterschieden. Beide Phasen tragen zu einer Ökonomisierung der 
Herztätigkeit bei. Während der Belastungsphase erfolgt über die Herzdruckar-
beit eine Hypertrophie der Herzmuskulatur. Die Erholungsphase besteht aus 
einer „lohnenden Pause“ von 30 Sekunden bis zu ca. 5 Minuten bei Trabpausen 
von 100 bis zu 1000 m (vgl. Weineck, 2000, S. 174, zitiert nach Schmolinsky, 
1980). Nach Belastungsabbruch erfolgt ein relativ schneller Abfall der Pulsfre-
quenz, wobei das Ausmaß des Abfalls abhängig vom Trainingszustand ist. Der 
rasche Abfall des systolischen und diastolischen Blutdrucks erfolgt bei erhöh-
ter Blutdruckamplitude. Daraus lässt sich ein vergrößertes Schlagvolumen er-
kennen, welches den Reiz für die Dilatation der Herzhöhlen bietet.  
Der Abfall der Herzfrequenz erfolgt logarithmisch, so dass nur ein Teil der 
Pause lohnend ist. Zumeist sollte die lohnende Pause nicht länger als 1-1,5 Mi-
nuten sein, da ansonsten die Herz-Kreislauf- und Stoffwechselaktivität auf Ru-
hewerte absinken würde und bei jedem neuen Intervall die körpereigenen Re-
gulationsmechanismen erneut gestartet werden müssten. Somit erfolgt bei einer 
Herzschlagfrequenz von 120-140 Schlägen/min der nächste Belastungsreiz. 
Die Pause fällt deutlich kürzer aus, je besser der Traningszustand und je kürzer 
die Tempostrecke ist. 




  Hoher Umfang, relative geringe Intensität 
 
Intensive Intervallmethode 
  Relativ geringer Umfang, hohe Intensität 
 
Die Unterschiede der beiden Methoden sind in der Energiegewinnung festzu-
stellen. Die Energiegewinnung bei der intensiven Intervallmethode erfolgt bei 
einer Belastungsdauer von etwa ein bis vier Minuten mit hoher Belastungsin-
tensität (mehr als 90 % der Vo2max) verstärkt über die Glykolyse und erzeugt 
eine verbesserte anaerobe Kapazität (vgl. Weineck, 2000, S. 175). Diese Me-  35
thode spricht daher nicht für den Gesundheitssport. Bei der extensiven Metho-
de ist der Anteil der Energiegewinnung aus Kohlenhydraten etwas geringer. 
Die Intensität ist mit der der intensiven Dauermethode zu vergleichen, da das 
Training an der anaeroben Schwelle erfolgt. Als Ergebnis des Trainings wird 
eine Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahmefähigkeit durch ein grö-
ßeres Schlagvolumen erreicht. Diese Trainingsmethode wird im Gesundheits-
sport auch Anfängern empfohlen, da es ihnen häufig nicht möglich ist eine 
Belastung von 30 Minuten durchgehend aufrecht zu erhalten. Sie befinden sich 
dabei, durch die ungewohnte Belastung für den Körper, oftmals an oder über 
der anaeroben Schwelle und können durch die Pausen die hohe Herzfrequenz 
wieder erniedrigen. Die Pausengestaltung sollte „aktiv“ gestaltet werden, um 
über die Muskelpumpe das vom Herzen vermehrt ausgeworfene Blut zum Her-
zen zurück zu pumpen. Ansonsten würde das Blut in der Peripherie durch die 
dort weitgestellten Gefäße versacken. Das bedeutet für Walking und Nordic 
Walking, dass die hohe Geschwindigkeit verringert wird und zu einem langsa-




Maßgeblich für eine gesteigerte Ökonomisierung des Herz-Kreislauf-Systems 
ist die Nutzung der Vielzahl der genannten Trainingsmethoden (Abbildung 4), 
um den Körper ständig wechselnden zielgerichteten Störungen der Homöostase 
auszusetzen. Bei der Trainingssteuerung ist die individuelle momentane Leis-
tungsfähigkeit zu berücksichtigen. Ein Ausdauertraining im Grundlagenaus-
dauerbereich I (GA I) führt zu einer Ökonomisierung des Herz-Kreislauf-
Systems und damit zu einer vegetativen Umstellung. „Die Intensität der kör-
perlichen Belastung muss deutlich über der durchschnittlichen „Alltagsbelas-
tung“ liegen, die etwa 30 % der maximalen Sauerstoffaufnahme beansprucht“ 
(Weineck, 2000, S. 682). Geeignete Ausdauersportarten kennzeichnen sich 
durch ihren zyklischen Charakter und sollten große Muskelgruppen beanspru-
chen.  
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Abbildung 4:  Verschiedene Trainingsprogramme durchgeführt mit unter-
schiedlichen Prozentanteilen der individuellen anaeroben 
Schwelle (Kindermann, 2004, S. 162). 
 
Ein Ausdauertraining an der anaeroben Schwelle (GA II) führt zu morphologi-
schen Veränderungen, mit einer stärkeren Ökonomisierung der Herztätigkeit. 
Die Adaptationen durch das Ausdauertraining fallen deutlich geringer aus, je 
höher die Ausdauerleistungsfähigkeit des Trainierenden ist. Weitere Anpas-
sungserscheinungen erfolgen dann zumeist nur über eine Intensitätssteigerung 
und nicht über eine Verlängerung der Belastungsdauer.  
Für ein Anfänger- und ein Fortgeschrittenentraining sind die Dauermethoden 
und extensive Intervallmethode die Trainingsformen der Wahl. Sie entsprechen 
den Forderungen des Gesundheitssports und bergen kein koronares Risiko. Der 
unterschied zwischen einem Einsteiger und einem Fortgeschrittenen ist, dass 
bei demselben Bereich von beispielsweise 70 % der maximalen Herzfrequenz 
der Fortgeschrittene ein deutlich intensiveres Training absolvieren kann, durch 
eine Rechtsverschiebung der Laktatkurve. Das Ziel ist weiterhin die Verbesse-
rung der allgemeinen Grundlagenausdauer, wofür ein umfanggesteigertes Trai-
ning notwendig ist.  
 
5.3  Belastung und Erholung 
 
Besonders wichtig ist bei einem Ausdauertraining der korrekte Einsatz von 
Belastung und Erholung. Eine zu häufige Reizsetzung führt zu einer Verminde-  37
rung der sportlichen Leistungsfähigkeit. In der Erholungsphase hebt der Körper 
zum Schutz vor der nächsten Belastung seine Leistungsfähigkeit an. Dafür be-
nötigt er je nach der gewählten Belastungsform eine unterschiedlich lange Er-
holungsphase. Die Wiederauffüllung der Glykogenspeicher erfolgt innerhalb 
von 1 bis 2 Tagen. Nach einem Training im Grundlagenausdauerbereich I kann 
durchaus am nächsten Tag fortgefahren werden. Die zwei Tage sind bei höhe-
ren Belastungen, wie dem intensiven Intervalltraining nötig, dass wie ange-
sprochenen nicht im Gesundheitssport betrieben wird. Ein Gesundheitssportler 
der im Bereich der Grundlagenausdauer I trainiert und damit keine völlige Ent-
leerung der Glykogenspeicher erfährt, braucht sich keine Sorgen über ein mög-
liches Übertraining machen. Viel wichtiger ist, dass die Belastungsreize regel-
mäßig und häufiger in der Woche, nach dem Prinzip der kontinuierlichen Be-
lastung, erfolgen, damit die Leistungsfähigkeit ansteigen kann. Größere Pausen 
führen zu einem Abfall der Leistungsfähigkeit. Nach intensiveren Trainings-
einheiten sollte jedoch einen Tag pausiert werden, bevor eine weitere Belas-
tungseinheit erfolgt.  
Wenn durch das ungewohnte Ausdauertraining ein Muskelkater entsteht, sollte 
nicht mit derselben Intensität fortgefahren werden. Ein bei geringerer Belas-
tungsintensität durchgeführtes Training fördert die Durchblutung der Muskula-
tur und hilft die zerstörten Strukturen abzubauen. Nach dem Abklingen kann 
dann die Intensität wieder gesteigert werden.    38
6  Abgrenzung der Sportarten Walking und Nordic Wal-
king in Bezug auf Technik und Geschwindigkeit 
 
Dieses Kapitel widmet sich den unterschiedlichen Bewegungsformen von 
Walking und Nordic Walking. 
 
6.1 Walking   
 
Walking ist eine dynamische Bewegungsform, welche sich vom normalen Ge-
hen durch eine höhere Geschwindigkeit unterscheidet und durch eine höhere 
Schrittfrequenz und einen aktiveren Armeinsatz zustande kommt. Der Fußauf-
satz erfolgt hüftbreit, so dass bei dieser Technik eine Vermeidung der orthopä-
disch negativ gesehenen Beckenkippung und Torsionsbewegung stattfindet, die 
für das Sportgehen typisch ist. Das Sportgehen erfolgt mit extremen Hüftrota-
tionen, da die Füße in einer Linie aufgesetzt werden und kurze Bodenkontakt-
zeiten und höchstmögliche Schnelligkeit entscheidend sind.  
Beim Walking ist dieselbe Muskulatur wie beim „normalen Gehen“ aktiv. Sie 
wird jedoch intensiver und dynamischer eingesetzt, was vermuten lässt, dass 
eine vermehrte Rekrutierung motorischer Einheiten erfolgt. Man unterscheidet 
beim Gehen jeweils eine vordere und hintere Stütz- sowie Schwungphase, die 
im Folgenden nach Weineck (1997, S. 205) erläutert wird:  
Hauptsächlich durch den M. triceps surae erfolgt der Abdruck des hinteren 
Beines wodurch die hintere Schwungphase des Spielbeins erzeugt wird. Dabei 
wird das Bein durch die Mm. ischiocruales in der Hüfte gesteckt und im Knie-
gelenk gebeugt (Abbildung 5a+b). Durch die Mm. ischiocrurales und bei 
gleichzeitiger Dorsalextension des Fußes durch den M. tibialis anterior 
schwingt das Bein nach vorne (Abbildung 5b). Innerhalb der vorderen 
Schwungphase (Abbildung 5c) werden die Mm. ischiocrurales vermehrt ge-
dehnt durch die Anspannung des M. rectus femoris, den M. iliopsoas und den 
M. tensor fasciae latae. Zugleich wird durch die M. ischiocrurales die Kniestre-
ckung abgebremst. Die Unterschenkelstreckung erfolgt beim langsamen Gehen 
hauptsächlich passiv. Beim Walking wird der Unterschenkel bewusst durch die   39
Anspannung des M. quadriceps femoris gesteckt, was zu einem größeren 
Schritt führt. Zusätzlich wird beim Walking die hintere und vordere Schwung-
phase deutlich aktiver und mit einer stärkeren Kontraktion der Mm. ischiocru-
rales und des M. quadriceps femoris ausgeführt, da dadurch maßgeblich eine 




Abbildung 5:   Muskelbeteiligung in der hinteren und vorderen Schwung- 
bzw. Stützphase beim Gehen (Weineck, 1997, 2005).  
 
Die vordere Stützphase beginnt mit dem Aufsetzen der Ferse. Dabei kontra-
hiert sich der die Hüfte streckende M. glutaeus maximus. Unterstützt wird er 
dabei durch die Mm. adductores und den Mm. ischiocrurales (Abbildung 5d). 
Der M. tibialis anterior bringt den Körperschwerpunkt über die Füße und der 
M. triceps surae sorgt beim Aufsetzen der Zehen für einen starken Bodenkon-
takt der Fußsohle. Abbildung 5e zeigt die Sicherung vom Fuß und die Stre-
ckung des Beins, die durch den M. quadriceps femoris und der M. tensor fasci-
ae latae erfolgt. Mit der Hüftstreckung durch den M. glutaeus maximus und die 
Mm. ischiocrurales erfolgt die hintere Stützphase. Dieser Prozess erfolgt beim 
Gehen automatisch und langsamer. Beim Walking dagegen kann durch eine 
bewusste Anspannung des M. glutaeus maximus die Hüfte schneller gestreckt 
und diese Phase verkürzt werden. Der Abdruck des Fußes und die damit ver-
bundene Plantarflexion und Kniestreckung erfolgen hauptsächlich durch den 
M. quadriceps femoris und den M. triceps surae (Abbildung 5a). Beim Walking 
werden in der Abdruckphase des Fußes die Muskeln deutlich intensiver kont-  40
rahiert, da die größte Steigerung der Walkinggeschwindigkeit durch den Ab-
druck des Fußes erfolgt.  
Die Schrittfrequenz des Walking wird zusätzlich durch den aktiven Einsatz der 
Arme erhöht. Die Ellenbogen befinden sich im 90° Winkel neben dem Körper 
und schwingen diagonal zu den Beinen. Der Einsatz größerer Muskelgruppen 
erfolgt intensiver als beim „normalen Gehen“. Im Vergleich zum Joggen hat 
Walking keine Flugphase, wodurch die vertikalen Bodenreaktionskräfte ver-
ringert sind: 
-  Gehen: 1-1,5fache des Körpergewichts 
-  Laufen: 3-4fache des Körpergewichts  
   (vgl. Schwarz et al., 1998, S. 315). 
 
6.2  Nordic Walking  
 
Nordic Walking ist vom Bewegungsablauf ähnlich dem Walking. Die Füße 
werden hüftbreit aufgesetzt und es findet keine Flugphase statt. Der Stock birgt 
die Besonderheit. Er bietet Hilfe beim Vortrieb, insbesondere Bergauf und in 
der Ebene. Die Stöcke bewegen sich geradlinig neben dem Körper. Der Unter-
schied zum „normalen Gehen“ und Walking besteht in einer längeren Schritt-
dauer und Stützphase, so dass eine geringere Schrittfrequenz erfolgt und sich 
die auftretenden Kraftstöße über einen größeren Zeitraum verteilen. Durch den 
größeren Schritt wird beim Nordic Walking die Abdruckphase bis zum letzten 
Moment herausgezögert und es erfolgt eine längere Kontraktion des M. triceps 
surae und des M. quadriceps femoris. Dadurch ist das hintere Bein länger ge-
streckt. Durch die verlängerte vordere Schwungphase ist beim Aufsetzen des 
Fußes das Kniegelenk relativ gestreckt.  
Da Nordic Walking in leichter Vorlage des Oberkörpers ausgeführt wird gehört 
zur richtigen Technik in jedem Fall eine gute Körperspannung. Durch den 
Stockeinsatz in der vorderen Stützphase (Abbildung 5d) neigen viele Nordic 
Walker dazu sich in ein Hohlkreuz zu drücken und damit Beschwerden in der 
Lendenwirbelsäule hervorrufen.  
Der Stock wird in einem sehr flachen Winkel aufgesetzt und dabei nah an der 
Hüfte entlang geführt. Die dadurch entstehende Kraft ist nach vorne gerichtet. 
Der Stock wird durch die Retroversion der Arme aktiv nach hinten geführt.   41
Das Vorführen des Arms aus der Rückhalte erfolgt auf den ersten Blick wei-
testgehend mit Schwung und ab der Neutralstellung durch den Pars clavicularis 
und einem Teil des Pars acromialis des M. deltoideus. Zusätzlich helfen der  
M. biceps brachii, der M. coracobrachialis, der M. serraturs anterior und der  
M. pectoralis mit den Anteilen Pars clavicularis und Pars sternocostalis. Die 
Retroversion der Arme erfolgt mit einer deutlich höheren Muskelspannung als 
die Anteversion, da sie den Schub nach vorne bewirken soll. Beim Einsatz des 
Stocks und der damit verbundenen Senkung der Arme erfolgt die vermehrte 
Rekrutierung motorischer Einheiten des M. pectoralis major, des M. triceps 
brachii und des M. latissimus dorsi. Zusätzlich erfolgt eine Kontraktion im M. 
deltoideus (Pars spinalis und ein Teil Pars acromialis), M. subscapularis und im 
M. teres major. Für den richtigen Einsatz der Technik wird zusätzlich durch 
den M. trapezius die Schulter etwas angehoben, damit der Stock intensiver 
eingesetzt werden kann. Dies erfolgt auch bei der Schwungphase des Arms 
nach vorne, damit der Stock nicht über den Boden schleift. 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten den Stock einzusetzen (nach Liedtke und 
Lagerstrøm, 2004): 
Diagonalkoordination: 
  Gleichzeitiges Vorschwingen des linken Beines und rechten Armes 
Passgang_ 
  Gleichzeitiges Vorschwingen der Arme und Beine derselben Seite.  
Æ Beim Bergaufgehen lässt sich dadurch die Streckarbeit des Beines auf 
derselben Seite unterstützen 
Doppelstocktechnik: 
  Beim Bergabgehen, insbesondere bei steileren Passagen dient diese Tech-
nik als „Bremse“ zur Entlastung der Gelenke der unteren Extremität.  
Die populärwissenschaftliche Literatur schlägt dafür häufig auch den dia-
gonalen Wechsel vor, womit sich zwar auch die Belastung reduzieren lässt, 
aber nicht in der intensiven Art und Weise, wie es mit der Doppelstock-
technik möglich ist.  
 
Das Einstiegstempo liegt beim Walking nach Schwarz et al. (1998) und Bös 
und Schott (1997) bei ca. 5 km/h (Tabelle 3). Die besten Walker erreichen ma-
ximale Geschwindigkeiten von 9-10 km/h und liegen damit in vergleichbaren   42
Geschwindigkeitsbereichen wie langsame Jogger. Schnelleres Walken ist da-
gegen kaum möglich, ohne die Hüfte wie beim Sportgehen zu rotieren (vgl. 
Bös und Schott, 1997, S. 145).  
 
Tabelle 3:  Geschwindigkeitsbereiche – Anfänger und Freizeitsportler (nach 
Bös und Schott, 1997, S. 145).  
 
 
Walking (Anfänger):               5 km/h 
 
Jogger (Anfänger):                  6,7 km/h 
 
Schnelleres Walking:             9 km/h 
 
Geübte Freizeitjogger:        12-15 km/h 
 
Sportgeher:                  bis zu 20 km/h  
 
Die langsamen Walker sind dagegen mit einer Geschwindigkeit von 5 km/h 
kaum schneller als Spaziergänger. Dabei sollte berücksichtigt werden, dass 
diese Walker wahrscheinlich deutlich langsamer Spazieren gehen. Die genann-
ten Geschwindigkeiten gelten auch für das Nordic Walking, bei dem anato-
misch derselbe Bewegungsradius möglich ist.   43
7  Ein Vergleich der physiologischen Wirkungsweise von 
  Walking und Nordic Walking  
 
Der folgende Vergleich von Studien soll Aufschluss geben, ob zwischen Wal-
king und Nordic Walking Unterschiede in Bezug auf die Sauerstoffaufnahme, 
die Herzfrequenz, das Laktatverhalten und das Belastungsempfinden besteht. 
Dabei erfolgt ebenso ein Vergleich von Walking und Nordic Walking mit dem 
Joggen. Die Wirkungsweisen erhalten eine getrennte Betrachtung und die je-
weiligen Ergebnisse werden nachfolgend diskutiert.  
 
7.1  Sauerstoffaufnahme und Herzfrequenzverhalten 
 
Roschinsky (2005) beschreibt in der populären Zeitschrift Condition die höchs-
te Differenz zwischen dem Walking und dem Nordic Walking. Dieser behaup-
tet, dass beim Nordic Walking die Herzfrequenz um ca. 13 % und die Sauer-
stoffaufnahme um bis zu 46 % höher ist als beim normalen Walking (vgl. Ro-
schinsky, 2005c, S. 60). Die folgenden Studien untersuchen, inwieweit und in 
welcher Höhe Differenzen zwischen Walking und Nordic Walking bestehen.  
 
7.1.1  Walking und Nordic Walking im Vergleich 
Church et al. haben 2002 bei einer Feldtestung hohe Effekte durch das Nordic 
Walking feststellen können. Die Teilnehmer (30,5 ± 8,4 Jahre) durften bei  
der Testung ihre eigene Walkinggeschwindigkeit laufen, die im Durchschnitt 
5,9 km/h betrug. Es zeigten sich signifikante Steigerungen der Sauerstoffauf-
nahme, des Kalorienverbrauchs und der Herzfrequenz. Beim Nordic Walking 
war die Herzfrequenz 6 % (p< .001) höher als beim Walking. Das Nordic Wal-
king zeigt gegenüber dem Walking eine durchschnittlich 20,6 %ige Steigerung 
des Sauerstoffverbrauchs (p< .001). Dabei waren deutliche Unterschiede zwi-
schen den Probanden zu sehen. Die Teilnehmer die einen starken Stockeinsatz 
ausübten, hatten einen deutlich höheren Sauerstoffverbrauch. Sie mussten fest-
stellen, dass nicht jeder Teilnehmer den Stockeinsatz in der gleichen Intensität 
ausübt. Bei den Frauen zeigten sich Unterschiede im Sauerstoffverbrauch von   44
8-47,6 % durch den unterschiedlichen Stockeinsatz. Bei Männern zeigte sich 
ein Range von 4,8-62,7 %. Die Steigerung der Sauerstoffaufnahme während 
des Nordic Walking beläuft sich durchschnittlich auf 20 % und ist deutlich von 
dem Stockeinsatz abhängig. 
Ein möglicher Einfluss auf die stark ausgeprägte Sauerstoffaufnahme bei dieser 
Studie mag die Tatsache sein, dass die Testungen bei Temperaturen von 22-
40°C stattgefunden haben. Dies hat einen starken Einfluss auf die Herzfre-
quenz und damit auch auf die Sauerstoffaufnahme. Hohe Temperaturen stellen 
einen deutlich höheren Stress für den Organismus dar. Der Wechsel von bereits 
recht hohen zu sehr heißen Temperaturen verstärkt das Problem insbesondere 
bei moderat Trainierten und stellt eine mögliche Fehlerquelle in der Untersu-
chung dar. Somit können die ausgeprägten Einzelwerte von bis zu 62 % bei 
Männern kaum den Normalwerten eines Walkingtrainings entsprechen. Es ist 
unverständlich, warum die Probanden der Studie eine so geringe Geschwindig-
keit von 5,9 km/h wählten, obwohl sie sehr jung und nicht untrainiert waren. 
Für eine verbesserte Ausbelastung sind deutlich höhere Geschwindigkeiten 
notwendig.  
 
Die Untersuchung von Porcari et al. von 1997 zeigt dasselbe Ergebnis wie 
Church et al. (2002). Die Teilnehmer konnten mit einer selbst gewählten Wal-
kinggeschwindigkeit laufen, was durchschnittlich zu 6,5 ± 0,5 km/h führte. Die 
Ergebnisse zeigen, dass die Herzfrequenz beim Nordic Walking um 15-21 
Schläge höher ist (13 % bei Männern und 19 % bei Frauen). Der Sauerstoff-
verbrauch ist beim Nordic Walking durch den zusätzlichen Stockeinsatz 23 % 
(4,4 ml·kg
-1·min
-1) höher als beim Walking.  
Der Studienverlauf ist nicht nachvollziehbar. Die Walking und Nordic Walking 
Interventionen erfolgen am selben Tag und es wird nicht deutlich wie viel Re-
generationszeit besteht und welche Testung zuerst erfolgte.  
 
Rodgers et al. (1995) führten ihre Studie mit 10 moderat aktiven Frauen  
(23,6 ± 4,0 Jahre) auf dem Laufband bei 6,7 km/h und 0% Steigung durch. Die 
Testung bestand jeweils aus einer 30minütigen Einheit Walking (Wa) und Nor-
dic Walking (NWa). Die Ergebnisse in Bezug auf den Sauerstoffverbrauch 
zeigen, dass dieser beim Nordic Walking im Mittel um 10,73 % (p ≤ .05) aus-  45
geprägter ist, als beim Walking in derselben Zeit und bei gleicher Geschwin-
digkeit (NWa= 20,5 ± 1,2 ml·min
-1·kg
-1; Wa = 18,3 ± 2,5 ml · min
-1·kg
-1). Die 
Herzfrequenz (HF) zeigt keine signifikanten Unterschiede. Beim Nordic Wal-
king ist die Herzfrequenz tendenziell höher (HF beim NWa: 132 ±19 S/min, 
beim Wa: 121 ± 21S/min) und zeigt eine durchschnittliche Steigerung der HF 
um 10S/min (vgl. Rodgers et al., 1995, p. 610).  
 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen auch Schiebel et al. (2003). Ihre Unter-
suchung erfolgt mit 15 älteren (58 ± 9 Jahre) leicht adipösen Präventionssport-
lern in einem Dauertest über 15 Minuten bei 6 km/h und 0 % Steigung. Die 
Sauerstoffaufnahme ist bei ihren Probanden beim Nordic Walking nur um  
9,5 % (p< .01) höher als beim Walking. Geringere Auswirkungen von 4,8 % 
(p< .01) verzeichnen sie ebenso bei der Herzfrequenz. Aigner et al. (2004) 
kommen zu einem vergleichbaren Ergebnis mit einer signifikanten Steigerung 
der Herzfrequenz von 4,5 % beim Nordic Walking.  
 
7.1.2  Walking, Nordic Walking und Joggen im Vergleich 
Menier und Pugh (1968) verglichen Walking und Joggen miteinander und stell-
ten fest, dass bei einer Geschwindigkeit von über 8 km/h der Sauerstoff-
verbrauch fast zweimal so hoch war, wie beim Laufen mit derselben Ge-
schwindigkeit. Die Studienteilnehmer waren Olympische Geher, so dass auf-
grund der speziellen Gehtechnik Geschwindigkeiten von bis zu 13,5 km/h er-
reicht wurden. Diese Ergebnisse zeigen, dass Walking seine Effektivität in Be-
zug auf die Sauerstoffaufnahme und den Energieverbrauch mit ansteigender 
Geschwindigkeit erhält. Diese Technik ist für den Gesundheitssport keine inte-
ressante Gehmethode. Das wird daran deutlich, dass mit der gesundheitsbeton-
ten Walkingtechnik im Höchstfall Geschwindigkeiten von bis zu 10 km/h er-
reicht werden können. Somit wird im Folgenden erläutert, in wieweit das Wal-
king in seiner Effektivität mit der des Joggens auch bei geringeren Geschwin-
digkeiten zu vergleichen ist.  
 
Schwameder et al. (2005) verglichen in ihrer Studie den O2-Verbrauch von 
Walking und Nordic Walking mit dem Laufen. Die Probanden führten Walking 
und Nordic Walking mit einer Geschwindigkeit von 5,7 km/h (langsam) und   46
7,7 km/h (schnell) durch. Das Joggen erfolgte bei einer Geschwindigkeit von 
7,7 km/h (langsam) und ca. 9,7 km/h (schnell-individueller Schnitt). Des Wei-
teren verglichen sie die Effektivität des Nordic Walking mit der richtig ausge-
führten Technik und mit einer schlecht ausgeführten Technik. Als Ergebnisse 
präsentiert sich, dass der O2-Verbrauch mit zunehmender Geschwindigkeit 
ansteigt und somit auch der Energieverbrauch erhöht ist. Beim Walking und 
Nordic Walking erfolgt durch die Geschwindigkeitssteigerung eine hochsigni-
fikante Zunahme des Sauerstoffverbrauchs um 60 % (vgl. Schwameder et al., 
2005, S. 27). Innerhalb des Nordic Walking beim Vergleich der unterschiedli-
chen Techniken stellte sich heraus, dass der Energieverbrauch beim Nordic 
Walking mit einer schlechten Technik nur eine geringe nicht signifikante Zu-
nahme von 5 % gegenüber dem Walking aufweist. Die „gute“ Nordic Walking 
Technik dagegen zeigt eine Zunahme des O2-Verbrauchs zwischen 23 % und 
33 %. Der Vergleich von Nordic Walking und Laufen zeigt, dass „beim Laufen 
gegenüber dem Nordic Walking mit guter Technik bei gleicher Geschwindig-
keit der Sauerstoffverbrauch im Schnitt signifikant um 16 % geringer ist. Erst 
eine Erhöhung der Laufgeschwindigkeit um 2 km/h liefert einen etwa gleich 
hohen Energieverbrauch wie das Nordic Walking“ (Schwameder & Ring, 
2005, S. 27). Schwameder und Ring führten keine Untersuchungen zum Herz-
frequenzverhalten durch. 
 
Greiwe und Kohrt (2000) untersuchten die physiologischen Adaptationen 
durch das Walking und Jogging bei verschiedenen Geschwindigkeitsstufen 
(Walking: 4,0, 5,6 km/h; Walking und Jogging: 7,2, 8,0, 8,8, 9,6, 10,4 km/h) 
bei körperlich aktiven Frauen (26,9 ± 1,4 Jahre) und kamen zu anderen Ergeb-
nissen. Die Resultate in Abbildung 5 zeigen, dass Walking in Bezug auf den 
Sauerstoffverbrauch vergleichbar ist mit Joggen. „At speeds of 7.2 and 8.0 
km·h
-1, there were no significant differences in the rates of oxygen consumpti-
on during walking and jogging“ (Greiwe & Kohrt, 2000, p. 300). Erst bei Ge-
schwindigkeiten über 8 km/h ist der O2-Verbrauch beim Walking signifikant 
höher (p< .01) als beim Joggen.  
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Abbildung 6:  Sauerstoffverbrauch beim Walking und Joggen (p< .01) 
(Greiwe & Kohrt, 2000, S. 299). 
 
Die Herzfrequenz zeigt ebenso bei 7,2 km/h und bei 8,0 km/h keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Walking und Joggen. Erst ab einer Geschwindigkeit 
von 8,8 km/h erfährt auch die Herzfrequenz eine signifikante Steigerung von 
etwa 8 Schlägen pro Minute gegenüber dem Joggen, welche zusammen mit der 
erhöhten Sauerstoffaufnahme erfolgt.  
 
Schiffer et al. (2006) können die hohen Unterschiede im Sauerstoffverbrauch 
zwischen Walking und Nordic Walking ebenso nicht bestätigen.  
 
Abbildung 7: Relativer Sauerstoff-
verbrauch beim Walking, Nordic 




1,8 m · s = 6,5 km/h 
2,1 m · s = 7,6 km/h 
2,4 m · s = 8,6 km/h  
2,7 m · s = 9,7 km/h  
   3 m · s = 10,8 km/h 
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Die einzigen signifikanten Unterschiede zwischen Walking und Nordic Wal-
king liegen bei 6,5 km/h und 7,6 km/h um 8 % und 7 % (p < .05) zugunsten des 
Nordic Walking. Das Joggen dagegen hat bei 6,5 km/h sogar einen geringfügig 
höheren Sauerstoffverbrauch, der auf den folgenden Intensitätsstufen (8,6 und 
9,7 km/h) leicht unter den Verbrauch beim Walking und Nordic Walking sinkt.  
Die Herzfrequenz ist bei 8,6 km/h beim Nordic Walking und Walking signifi-
kant (p< .01) höher als beim Joggen, jedoch bestehen zwischen Walking und 
Nordic Walking keine signifikanten Unterschiede.  
 
Parker et al. (2002) können dagegen gar keine Unterschiede zwischen Walking 
und Nordic Walking verzeichnen. Die körperlich aktiven Probanden im durch-
schnittlichen Alter von 30 Jahren absolvierten jeweils einen Walking- und ei-
nen Nordic Walking-Stufentest und zeigen keine signifikanten Unterschiede im 
Hinblick auf die maximale Sauerstoffaufnahme (NWa = 45,2 ± 5,3 vs. Wa = 
45,2 ± 6,7 ml/ ´kg
-1 · min
-1) und die Herzfrequenz (NWa = 146 ± 16,9 vs. Wa = 
147 ± 12,3 /min).  
 
Schwarz et al. (2001) führten nur Untersuchungen bezüglich der Herzfrequenz 
durch und stellten fest, dass beim Gesundheitssportler die maximale Herzfre-
quenz um 7 % (p< .05) und die Herzfrequenz an der anaeroben Schwelle um 




Im Vergleich zwischen Walking, Nordic Walking und Joggen zeigen sich  
größere Differenzen im Sauerstoffverbrauch. Schwameder und Ring (2005) 
stellten beim Nordic Walking einen deutlich höheren Sauerstoffverbrauch von 
23-33 % fest, der jedoch von Schiffer et al. (2006) und Greiwe und Kohrt 
(2000) widerlegt wird. Schiffer et al. (2006) konnten nur geringe Differenzen 
von 7-8 % auf zwei Belastungsstufen feststellen, die von Greiwe und Kohrt 
(2000) erst ab einer Geschwindigkeit von 8 km/h bestätigt werden. Parker et al. 
(2002) konnten dagegen gar keine Differenzen zwischen dem Walking und 
Nordic Walking aufzeigen. Da über das Studiendesign von Schwameder und   49
Ring (2005) keine ausreichende Beschreibung vorliegt, können die hohen Er-
gebnisse keiner genaueren Prüfung unterzogen werden.  
Die Herzfrequenzangaben zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Walking und Nordic Walking. Beide sind dagegen auf der höchsten Belas-
tungsstufe signifikant höher als beim Joggen. Die Ergebnisse von Schwarz et 
al. (2001) bezüglich der geringeren Herzfrequenz als beim Joggen lassen sich 
dadurch erklären, dass die Ausbelastung beim Walking nur bis zu einer Ge-
schwindigkeit von 8 km/h erfolgte. Die beiden anderen Studien zeigen eine 
Steigerung auch erst ab einer Geschwindigkeit von etwa 8 km/h. Die Bestim-
mung der individuellen anaeroben Schwelle erfolgt in dieser Studie nach dem 
Modell von Hagberg und Coyle (1983) bzw. Röcker et a. (1997), da „zur Be-
stimmung der individuellen anaeroben Schwelle nach Stegmann et al., (22) [..] 
eine hinreichende Ausbelastung notwendig (ist), die beim Walking aufgrund 
technischer Probleme und/oder orthopädischer Beschwerden nicht immer ge-
währleistet war“ (Schwarz et al., 2001, S. 138). In diesem Fall wird das Basis-
laktat beim Laufen plus 1,5 mmol/l und beim Walken und Radfahren plus 1 
mmol/l ergänzt. Da sich die anderen Studien bezüglich der anaeroben Schwelle 
an der 4 mmol/l-Schwelle nach Mader (1976) orientieren, sind die Ergebnisse 
in dieser Studie von Schwarz et al. (2001) nicht mit den anderen zu verglei-
chen.  
 
7.1.3  Vergleich von Walking und Nordic Walking bei Steigung 
Während die bisherigen Studien das Walking und Nordic Walking in der Ebe-
ne untersuchten, beschäftigen sich die folgenden Studien mit den physiologi-
schen Erscheinungsbildern bei verschiedenen Steigungen.  
Höltke et al. verglichen 2005 in ihrer Studie Walking und Nordic Walking im 
moderaten Intensitätsbereich bei derselben Geschwindigkeit von 5 km/h und 
sich verändernden Steigungswinkeln. Das Testdesign ist gekennzeichnet durch 
8 Belastungsstufen (3 min Stufendauer, 30s Pause). Innerhalb dieser Stufen 
erfolgt eine Erhöhung der Steigung von 0%, 1%, 2%, 3%, 4%, 5%, 7% bis zu  
9 %. Dieser Test wurde einmal mit und einmal ohne Stöcke durchgeführt. Es 
erfolgt beim Nordic Walking im Mittel eine 4,3 ± 1,3 % höhere Sauerstoffauf-
nahme als beim Walking. Diese erfolgt jedoch, wie in der Graphik von Höltke 
et al. zu sehen ist, nur in 3 Belastungsstufen signifikant. Das Nordic Walking in   50
der Ebene (0 % Steigung), bei 2 % und bei 9 % Steigung hat eine signifikant 




Abbildung 8:  Die gemessene Sauerstoffaufnahme beim Walking und Nordic 
Walking im Vergleich (Höltke et al., 2005, S. 2). 
 
Die Herzfrequenz beim Nordic Walking zeigte sich geringfügig höher (im Mit-
tel 2,4 s/min), wobei keine signifikanten Unterschiede bestehen.  
  
Schiebel et al. (2003) reihen sich mit den Ergebnissen ihres Steigerungstests 
(0%, 2,5%, 5%, 7,5%) bei einer Geschwindigkeit von 5 km/h im Mittelfeld ein. 
Sie bestätigen die Ergebnisse von Rodgers et al. (1995) und die eigenen Ergeb-
nisse ihres Dauertests (oben angeführt), da beim Steigerungstest derselbe höhe-
re Sauerstoffverbrauch von 9,6 % in der Ebene vorhanden ist. Der höhere Sau-
erstoffverbrauch beim Nordic Walking nimmt mit zunehmender Steigung et-
was ab (0 % Steigung = 9,6 % Mehrverbrauch (MV); 2,5 % = 7,3 % MV;  
5 % = 4,7 % MV; 7,5 % = 4,5 % MV). Jedoch erfolgt in „jeder“ Stufe ein sig-
nifikant höherer Sauerstoffverbrauch im Gegensatz zu den Ergebnissen bei 
Höltke et al. (2005). 
Die Herzfrequenz war durchschnittlich in allen Steigungen signifikant um  
3,9 % höher beim Nordic Walking.  
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7.2 Laktatverhalten   
 
Die bisherigen Studien zeigten nur die Unterschiede zwischen dem Walking 
und Nordic Walking in Bezug auf die Sauerstoffausnahme und die Herzfre-
quenz. Aigner et al. untersuchten 2004 speziell das Laktatverhalten und fanden 
dabei heraus, dass beim Nordic Walking der Laktatspiegel wie in Abbildung 9 
zu sehen, zwischen 3 und 7 km/h signifikant höher ist, als beim Gehen ohne 
Stockeinsatz. Die fixe aerobe Schwelle von 2 mmol/l wird von diesen Proban-
den beim Nordic Walking bereits bei einer mittleren Geschwindigkeit von  
5,6 km/h, die fixe anaerobe Laktatschwelle von 4 mmol/l bei 7,2 km/h erreicht 
gegenüber 6,6 km/h bzw. 7,7 km/h beim normalen Gehen (vgl. Aigner et al., 




Abbildung 9:  Verlauf der arteriellen Laktatkonzentration beim Nordic-
Walking-Test bzw. beim Gehtest ohne Stöcke. (** p< .01;  
*** p< .001; N=20, Zahlen in Klammern geben die Anzahl 
der verbliebenen Testpersonen an  Nordic Walking,  
 Gehtest ohne Stöcke) (Aigner et al., 2004, S. 34). 
 
Schiffer et al. (2006) bestätigen mit ihrer Studie die Unterschiede zwischen 
Walking und Nordic Walking und vergleichen diese mit der Laktatausschüt-
tung beim Joggen. Die Laktatbildung ist auf allen Belastungsstufen beim Nor-
dic Walking höher als beim Walking. Der deutliche Laktatanstieg wie in Ab-
bildung 10 zu sehen beginnt bei diesen Probanden bereits ab einer Geschwin-  52
digkeit von 6,5 km/h und steigt mit jeder Intensitätssteigerung weiter stark an. 
Ebenso wie bei Aigner et al. (2004) befinden sich die Probanden beim Nordic 
Walking bereits eine Stufe höher bei 7,6 km/h über der fixen anaeroben 
Schwelle von 4 mmol/l. Beim Walking erfolgt dies bei einer Geschwindigkeit 
von 8,6 km/h. Die Laktatwerte sind bei einer Geschwindigkeit von 6,5 km/h 






1,8 m · s = 6,5 km/h 
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Abbildung 10:  Laktatwerte während des Feldtest beim Walking, Nordic Wal-
king und Joggen (* p< .05, ** p< .01) (Schiffer et al., 2006). 
 
 
Bei 7,6 km/h bestehen bereits signifikante Unterschiede zwischen Nordic Wal-
king und Joggen und bei 8,6 km/h sind signifikante Unterschiede (p< .01) zwi-
schen allen 3 Disziplinen mit dem höchsten Laktatwert für das Nordic Walking 
(5,65 ± 1,97) und den geringsten Laktatwerten beim Joggen (3,26 ±2,16) zu 
verzeichnen.  
 
Greiwe und Kohrt (2000) bestätigen ebenso diese Ergebnisse des Laktat-
anstiegs über die anaerobe Schwelle von 4 mmol/l ab einer Geschwindigkeit 
von fast 8 km/h. Abbildung 11 zeigt, dass beim Walking die Laktatwerte bei 
einer Geschwindigkeit von 9 km/h auf über 6 mmol/l an steigen und sind damit 
bei derselben Geschwindigkeit noch höher als bei Aigner et al. (2004).   53
 
 
Abbildung 11:  Plasmalaktatkonzentration während Walking und Joggen 
(Greiwe & Kohrt, 2000, S. 300). 
 
Zugleich steigt die Plasmalaktatkonzentration mit zunehmender Geschwindig-
keit weiter an und ist mit dem Belastungsabbruch bei 10,4 km/h bei fast 9 
mmol/l zu finden. Die Laktatproduktion ist weit höher als beim Joggen. 
 
Höltke et al. (2005) fanden heraus, dass bei verschiedenen Steigungswinkeln 
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Laktatbildung beim Walking 
und beim Nordic Walking bestehen, da beim Nordic Walking nur tendenziell 
niedrigere Laktatwerte auftreten. Diese Befunde widersprechen den Ergebnis-
sen aus der Studie von Höltke et al. (2003) die zeigten, dass das Laktat beim 
Nordic Walking im Schnitt um 20 % niedriger ist, als beim Walking. Die Lak-




Fast alle Studien zeigen eine signifikant höhere Laktatproduktion beim Nordic 
Walking als beim Walking und Joggen. Ab einer Geschwindigkeit von etwa 
7,5 km/h bewegen sich untrainierte bis leicht ausdauertrainierte Personen beim 
Nordic Walking an der anaeroben Schwelle. Bei beiden Aktivitätsformen sind 
im Allgemeinen starke Laktatanstiege zu verzeichnen, die beim Nordic Wal-
king jeweils eine Intensitätsstufe niedriger als beim Walking beginnen.    54
Das Joggen dagegen ist auch bei höheren Belastungsstufen bei Greiwe und 
Kohrt (2000) noch unter der Schwelle von 4 mmol/l zu finden. Schiffer et al. 
(2006) vermerken mit zunehmender Intensität auch ansteigende Laktatwerte 
beim Joggen, die jedoch deutlich geringer als beim Walking und Nordic Wal-
king bei gleicher Geschwindigkeit sind.  
Die Ergebnisse von Höltke et al. (2005) entstehen durch die geringe Ge-
schwindigkeit von 5 km/h mit der die Untersuchung durchgeführt wurde. Ein 
Vergleich des Ergebnis mit den Graphiken von Aigner et al. (2004) und Grei-
we und Kohrt (2000) zeigt, dass bei 5 km/h auch die Probanden der anderen 
Studien niedrige Laktatwerte zeigen.  
Die Aussagekraft der Ergebnisse zum Laktatverhalten und dem damit verbun-
denen Training an oder über der anaeroben Schwelle ist jedoch anzuzweifeln, 
da es keine feste 4 mmol/l Laktatschwelle gibt. Die anaerobe Schwelle ist indi-
viduell verschieden und wird bei einer unterschiedlich hohen Laktatproduktion 
erreicht. Problematisch ist in der Studie für jeden Probanden die anaerobe 
Schwelle zu ermitteln, die sich über oder unter 4 mmol/l befinden kann. Des 
Weiteren bestimmt das Trainingsniveau die Menge der Laktatausschüttung 
(siehe Kapitel 9.5). Somit werden verschiedene Personen beim Nordic Walking 
durchaus auch unter- oder oberhalb einer Geschwindigkeit von 7,5 km/h an der 
anaeroben Schwelle trainieren. Diese Ergebnisse bieten daher nur eine grobe 
Orientierung.  
 
7.3 Subjektives  Belastungsempfinden 
 
Das Ergebnis in Abbildung 12 der Untersuchung von Höltke et al. (2005) zeigt, 
dass bei den intensiven Belastungsstufen (5 %, 7 %, 9 % Steigung) das Belas-
tungsempfinden beim Nordic Walking signifikant niedriger ausfällt, als beim 
Walking. Somit scheint der verbesserte Abdruck durch den Stockeinsatz in der 
Steigung deutliche Auswirkungen auf das Anstrengungsempfinden zu bringen. 
Es sind jedoch keine Unterschiede im Belastungsempfinden in der Ebene zu 
erkennen.   55
 
 
Abbildung 12:  Das Belastungsempfinden der Probanden beim Walking- und 
Nordic Walking-Stufentest (Höltke et al., 2005, S. 3). 
 
Zu diesem Ergebnis kommen auch Schiebel et al. (2003), Höltke et al. (2003) 
und Rodgers et al. (1995). Dass jedoch keine Unterschiede im Belastungsemp-
finden in der Ebene bestehen ist bei Höltke et al. (2005) und Schiebel et al. 
(2003) zunächst einmal auf die zu geringen Geschwindigkeiten von 5-6 km/h 
zurückzuführen.  
 
Beim Vergleich von Walking mit Joggen von Greiwe und Kohrt (2000) dage-




Abbildung 13:  Subjektives Belastungsempfinden während Walking und Jog-
gen (* p< .01) (Greiwe & Kohrt, 2000, S. 300).   56
Graphik 13 zur Rate of perceived exertion zeigt deutlich, dass das Anstren-
gungsempfinden beim Walking mit zunehmender Geschwindigkeit signifikant 
ansteigt. Walking bei einer Geschwindigkeit von 5 km/h bewerten die Proban-
den mit 8 RPE und sind dadurch mit den Angaben der Versuchspersonen von 
Höltke et al. (2005) zu vergleichen. Walking wird bei gleicher Geschwindig-
keit auf höheren Belastungsstufen (ab 7 km/h) signifikant (p< .01) deutlich 
anstrengender eingestuft als Jogging. Einige Teilnehmer brachen die Walking-
belastung bei 8,8, 9,6, 10,4 km/h ab. Diese Teilnehmer sind aus den Ergebnis-
sen der Studie ausgeschlossen worden. Es zeigt jedoch, dass die Geschwindig-
keiten insbesondere ab 8 km/h beim Walken erhebliche Probleme in der Aus-
führung machen und über diese Geschwindigkeit hinaus kaum eine Intensitäts-




Es ist problematisch die verschiedenen Testungen und deren Ergebnisse mit-
einander zu vergleichen. Der unterschiedlich ausgeprägte Sauerstoffverbauch 
ist im Allgemeinen auf die unterschiedlichen Testbedingungen zurückzuführen.  
Die meisten Tests haben verschiedene Geschwindigkeitsvorgaben, mit denen 
die Probanden das Walking, Nordic Walking oder Joggen absolvieren sollen. 
Die meisten Studien werden auf dem Laufband unter Laborbedingungen 
durchgeführt. Da die Bedingungen für fast alle Interventionen gleich sind, kann 
durchaus ein Vergleich der Bewegungsformen erfolgen. Jedoch sind die Be-
dingungen nicht exakt mit dem Walken in der Natur zu vergleichen, da sie 
nicht die natürlichen Walkingbedingungen darstellen. Beim Laufen auf dem 
Laufband werden entgegen der Natur die Füße durch das Band automatisch 
nach hinten geführt, ohne dass der Laufende etwas dazu beitragen muss. Da-
durch entfällt die Zugphase der ischiokruralen Muskelgruppe, so dass auf dem 
Laufband immer eine höhere Geschwindigkeit gelaufen werden kann. Dieses 
Problem ist in der Trainingswissenschaft bekannt, da bereits die Festestellung 
gemacht wurde, dass Personen mit einer Trainingsempfehlung durch das Lauf-
band in der Natur überfordert sind.  
Ein ähnliches Problem ist gilt für den Stockeinsatz. Durch die automatische 
Bewegung des Laufbands kann die Abdruckphase durch den Stock nicht in   57
dem Ausmaß wie unter Feldbedingungen erfolgen, so dass die Ergebnisse der 
Laboruntersuchungen nur bedingt übertragbar sind. Dies ist eine mögliche Ur-
sache für die deutlichen Unterschiede zwischen den Studien in Bezug auf eine 
erhöhte Sauerstoffaufnahme und den Anstieg der Herzfrequenz. Es ist schwer 
zu kontrollieren, ob die Versuchsperson den Stock mit der richtigen Technik 
einsetzt. Eine weitere mögliche Ursache für die Differenzen besteht darin, dass 
der Stockeinsatz bei zu hohen unökonomischen Geschwindigkeiten nicht mehr 
korrekt umgesetzt werden kann. Dadurch erfolgt ein geringerer Einsatz der 
Muskulatur der oberen Extremitäten, was sich ebenso auf den Sauerstoff-
verbrauch auswirkt.  
 
Die meisten Studien konnten beim Nordic Walking in der Ebene und bei Stei-
gungen einen signifikant höheren Sauerstoffverbrauch von 4,3-10,73 % als 
beim Walken und Laufen mit derselben Bewegungsgeschwindigkeit aufzeigen. 
Dies bedeutet einen höheren Energiebedarf. Dieses positive Ergebnis gilt je-
doch zu relativieren, da Nordic Walking aufgrund des höheren Sauerstoffver-
bauchs nur effektiver als Walking ist, wenn die Arbeit beim Walking und Nor-
dic Walking gleichlang ausgeführt werden kann. Es muss untersucht werden, 
wieviel früher die Ermüdung, resultierend aus einem erhöhten Energiebedarf, 
beim Nordic Walking eintritt als beim Walking, um das Ergebnis bewerten zu 
können. Fast alle Autoren führen die effektivere Wirkungsweise des Nordic 
Walking auf den zusätzlicher Einsatz der Arm und Schultermuskulatur zurück. 
Vom Krafttraining weiß man, dass statisches Anspannen im stark anaeroben 
Bereich verläuft. Unter diesen Bedingungen kann der Schulter-Nackenbereich 
nicht Ursache für einen höheren Sauerstoffverbrauch sein, da die Blutversor-
gung in diesem Areal geringer ist. Da die statische Anspannung jedoch nicht 
mit derselben Intensität wie beim Krafttraining durchgeführt wird, gilt es 
grundlegend zu prüfen, woher der höhere Sauerstoffverbrauch resultiert.  
Parker et al. (2002) konnten jedoch keine Unterschiede zwischen dem Walking 
und Nordic Walking feststellen. Greiwe und Kohrt (2000) zeigten erst ab einer 
Geschwindigkeit von 8 km/h eine signifikante Steigerung des Walking gegen-
über dem Joggen. Da bei dieser Geschwindigkeit viele Teilnehmer zu deutli-
chen Beschwerden in der prätibialen Muskulatur neigen (Kapitel 10 erläutert 
das Problem genauer), sind diese positiven Ergebnisse ab 8 km/h hinfällig.    58
Die Ergebnisse zum Herzfrequenzverhalten zeigen nur geringe Unterschiede. 
Beim Nordic Walking ist die Herzfrequenz gar nicht oder um etwa 4,5 % ge-
ringer als beim Walking. Die 46 % höhere Sauerstoffaufnahme und 13 % höhe-
re Herzfrequenz beim Nordic Walking propagiert von Roschinsky (2005c) ist 
durch die Resultate der Studien widerlegt. 
 
Wie Aigner et al. (2004), Greiwe und Kohrt (2000) und Schiffer et al. (2006) 
feststellen mussten, ist die Laktatausschüttung beim Nordic Walking deutlich 
erhöhter als beim Walking und Joggen und überschreitet bei diesen Probanden 
bereits bei Geschwindigkeiten von 7,2 km/h die 4 mmol/l Schwelle. Dicht ge-
folgt steigen beim Walking bei 7,7 km/h die Laktatwerte an. Die bisher be-
schriebene höhere Effektivität beim Nordic Walking, durch eine höhere Sauer-
stoffaufnahme und gering höhere Herzfrequenzen, wird durch die stark anstei-
genden Laktatwerte in Frage gestellt. Der als so positiv beschriebene zusätzli-
che Einsatz der Arm- und Schultermuskulatur sorgt für eine unökonomischere 
Bewegungsweise als beim Walking. Schwameder und Ring (2005) konnten 
feststellen, dass Nordic Walking nur durch einen korrekten Stockeinsatz die 
beschriebenen höheren Effekte erzielen kann. Da es nötig ist, den Stockeinsatz 
dermaßen intensiv auszuführen, ist die vermehrte Laktatausschüttung durchaus 
natürlich, da die Schultermuskulatur permanent statisch angespannt wird und 
die Nackenmuskulatur dadurch verkrampft. Die höhere Laktatausschüttung 
gegenüber dem Walking bis stark in den anaeroben Bereich, obwohl alle ande-
ren Bewegungsteile fast dieselben sind (Schrittlänge, Schrittfrequenz etc.), 
zeugt von einer zusätzlichen Rekrutierung motorischer Einheiten. Jedoch sind 
die Schultern nicht alleine für die hohen Laktatwerte verantwortlich. Die Lak-
tatausschüttung erfolgt vorwiegend durch den Einsatz großer Muskelgruppen 
(Muskulatur der Beine). Deshalb sind die Laktatwerte beim Walking bei einer 
1 km/h höheren Geschwindigkeit ebenso hoch.  
Es stellt sich die Frage, welchen Sinn es macht, dass eine Bewegungsform, die 
zu Entspannung und Ausgeglichenheit verhelfen soll, dermaßen verkrampft 
ausgeführt werden muss, um eine höhere Belastung und damit einen um etwa 
10 % höheren Sauerstoffverbauch zu erlangen. Für die Effektivität des Nordic 
Walking muss diese Bewegungsform in jeder Minute mit einer guten Technik 
ausgeführt werden. Dies widerspricht der eigentlichen Intention des Sports mit 
dem auch Entspannung und ein Loslassen der Gedanken erreicht werden soll.    59
Somit ist zusammenfassend festzustellen, dass das Nordic Walking eine künst-
lich erschaffene Bewegungsform ist, die beim Menschen natürlich nicht zu 
beobachten ist. Dadurch erhält der Mehrverbrauch an Sauerstoff beim Nordic 
Walking eine ganz neue Bedeutung. Es sind wie genannt primär Differenzen 
von durchschnittlich 4,3-10,73 % festgestellt worden. Diese Unterschiede wer-
den zumeist als sehr bedeutsam und großartig beschrieben, jedoch wenn wirk-
lich Unterschiede im Sauerstoffverbrauch beim Walking und Nordic Walking 
bestehen (einige Studien konnten nicht einmal das feststellen), muss nur etwa 
10 Minuten mehr oder etwas schneller gewalkt werden, um zum selben Ergeb-
nis zu gelangen.  
 
Beim Walking entsteht auch ab einer gewissen Geschwindigkeit eine unöko-
nomische Bewegungsweise. Der Mensch beginnt automatisch ab einem gewis-
sen Punkt beim schnellen Gehen in ein leichtes Traben überzugehen, was dann 
im Weiteren in der Geschwindigkeit gesteigert werden kann. Beim Walking 
und auch beim Nordic Walking wird künstlich dieser Urinstinkt aufgehoben 
und stattdessen weiterhin die Geschwindigkeit in der bisherigen Bewegungs-
form erhöht. Dies führt zu einer starken Laktatausschüttung. Die Frage besteht 
natürlich, mit welcher Geschwindigkeit laufen Walker oder Nordic Walker 
außerhalb einer Testung in ihrer Freizeit. Schwarz (2001) führte eine Vorunter-
suchung zu seiner Studie an drei Walkern, die einen 27 km Lauf absolvierten, 
durch, und stellte fest, dass die untersuchten Probanden Geschwindigkeiten 
von 7,4-7,9 km/h dauerhaft laufen. Dies entspricht den Beobachtungen in sei-
ner Studie, dass dieser Bereich am ökonomischsten ist (siehe auch Kapitel 9 
zum Thema Belastungsnormativa beim Walking).  
Großteilig konnten keine oder nur geringe Unterschiede beim Walking und 
Nordic Walking im subjektiven Belastungsempfinden festgestellt werden. 
Greiwe und Kohrt (2000) zeigten jedoch im Vergleich des Walking zum Jog-
gen, dass ab einer Geschwindigkeit von 7 km/h Walking signifikant als deut-
lich anstrengender eingestuft wird als Joggen. Schwarz (2001) fand heraus, 
dass die Borg-Skala nur eine geringe Aussagekraft besitzt, da zwar durchaus 
auf einigen Belastungsstufen signifikante Zusammenhänge zur Herzfrequenz 
bestehen, jedoch keine Übereinstimmung mit der Sauerstoffaufnahme oder der   60
Laktatausschüttung besteht. Somit sind Vorgaben für die Trainingssteuerung 
durch Bestimmung der maximalen Leistungsfähigkeit notwendig.  
 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass eine vermehrte Laktatproduktion nicht 
nötig ist, da die Unterschiede zwischen dem Walking und Nordic Walking nur 
gering ausfallen. Die Vermarktung des Nordic Walking ist, im Hinblick auf das 
Interesse des Gesundheitssports ein Training unterhalb der anaeroben Schwelle 
durchzuführen, nicht zu verstehen. Walking ist die deutlich natürlichere Bewe-
gungsform. Es ist trotzdem notwendig ab einer gewissen Geschwindigkeit von 
etwa 7-8 km/h überzuwechseln in das Joggen, bei dem ein ähnlich hoher Sau-
erstoffverbrauch und eine fast identische Herzfrequenz bei einer deutlich ge-
ringeren Laktatausschüttung möglich sind. Walking wird bei diesen Geschwin-
digkeiten subjektiv deutlich anstrengender eingestuft. „Es gibt noch heute kei-
ne Bewegungsform, die den aktiven und passiven Bewegungsapparat umfas-
sender, harmonischer und ausgewogener belastet als das Laufen. Mit keiner 
anderen Belastungsform erreicht man eine ähnlich hohe maximale Sauerstoff-
aufnahme“ (Lange, 2005, S.7 zitiert nach Senn, 1998). Diese Aussage gilt je-
doch nur für gesunde und beschwerdefreie Personen. Für Menschen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, orthopädischen Beschwerden oder Adipositas ist die 
Ausübung des Joggens nicht möglich.    61
8  Welche Unterschiede bestehen zwischen Walking und 
Nordic Walking in Bezug auf die Entlastung der Gelenke 
und die Kräftigung der Muskulatur? 
 
Dieses Kapitel untersucht, ob die propagierte verminderte Gelenksbelastung 
und eine gesteigerte Kräftigung der Muskulatur, durch den zusätzlichen Stock-
einsatz beim Nordic Walking, erfolgen. Es wird überprüft, ob Nordic Walking 




Die populärwissenschaftlichen Bücher und Zeitschriftenartikel propagieren 
unterschiedliche Gelenkbelastung von 10-30 % zwischen Nordic Walking und 
Walking. Zu diesem Thema wurden einige Untersuchungen durchgeführt.  
Schwameder und Ring (2005) untersuchten an 5 Sportstudenten die Belastun-
gen in den Gelenken der unteren Extremitäten beim Walking, Nordic Walking 
und Laufen. Die langsame Walking und Nordic Walking Geschwindigkeit be-
trug 5,7 km/h (Jogging, 7,7 km/h). Bei einer Steigerung der Geh- und Laufge-
schwindigkeit um 2 km/h erfolgt „eine erwartete und signifikante Zunahme der 
maximalen tibiofemuralen Kompressionskraft um bis zu 40%“ (Schwameder & 
Ring, 2005, S. 28) erfolgt. Somit ist durch eine höhere Bewegungsgeschwin-
digkeit automatisch von einer erhöhten Kniegelenksbelastung zu sprechen. 
Dabei ist wichtig, dass die „ermittelten Kräfte in allen Bedingungen für ein 
gesundes Kniegelenk keinerlei Gefährdung bedeuten“ (Schwameder und Ring, 
2005, S.28).  
Es bestehen wie Abbildung 14 verdeutlicht, nur geringfügige und nicht signifi-
kante Unterschiede zwischen den Gelenkbelastungen durch Walking und Nor-
dic Walking bei geringeren Intensitätsstufen, so dass sie die propagierten Ent-
lastungen nicht bestätigen. Bei schnelleren Gehgeschwindigkeiten kommen sie 
zu dem Ergebnis, dass eine tendenzielle kontinuierliche Abnahme der Kniebe-
lastung um 11% erfolgt. Wilson et al. (2001) kamen in ihrer Studie zu ähnli-




Abbildung 14:  Tibiofmurale Kompressionskraft (Vielfaches des Körperge-
wichts) beim Walking, Nordic Walking und Laufen bei ver-
schiedenen Geschwindigkeiten (Schwameder & Ring, 2005, 
S. 29). 
 
Die Ergebnisse zeigen, dass die populären Angaben von 25-30 % zu hoch sind. 
Wichtig als Ergebnis ist die Feststellung, dass die Spitzenbelastungen im Tibi-
ofemuralgelenk beim Laufen im Vergleich zum Walking und Nordic Walking 
signifikant zwischen 25 % und 50 % höher sind. Schwameder et al. zeigten 
1999, dass beim Bergabgehen bei einem Gefälle von 25° mit Doppelstockein-
satz als Armtechnik eine Reduzierung der Belastung im Kniegelenk um 10 bis 
16 % erfolgt. Dies bestätigt die Aussagen von Liedtke und Lagerstrøm (2004) 
zum Thema Doppelstocktechnik.  
 
Rist et al. (2004) untersuchten die Unterschiede in der Kinematik des Power-
Walking (PWa) und Nordic Walking (NWa). Sie fanden heraus, dass beim 
PWa im Mittel eine etwas höhere Geschwindigkeit (1,99 m/s, ± 0,24m /s STD) 
als mit der Nordic Walking-Technik (1,90 m/s ± 0,09 m/s STD) erreicht wer-
den kann. Sie bestätigen, dass bei korrekter Ausführung der Technik beim 
Nordic Walking die Schrittlänge größer ist (0,95m ± 0,05 m STD), als die des 
Power Walking (0,87 m ± 0,05m STD). Darauf ist die leicht geringere Gangge-
schwindigkeit beim Nordic Walking zurückführen. Die Ganggeschwindigkeit 
beim „normalen Gehen“ liegt bei ca. 1,3 m/s (~4,7 km/h) (vgl. Rist et al., 2004,   63
S. 250, zitiert nach Perry, 2003). Merkwürdigerweise erreichen die Probanden 
in dieser Studie beim Power Walking nur eine Geschwindigkeit von 1,35 m/s 
(~4,9 km/h), was keinen deutlichen Unterschied zum normalen Gehen zeigt.  
Die Verlängerung des Schritts hat beim Nordic Walking einen steileren Auf-
setzwinkel des Fußes zur Folge (NWa 29,5° ± 3,6° STD; PWa 24,3° ± 6,3° 
STD). Dadurch folgt, dass die mittleren Bremskräfte beim Nordic Walking 
(1045 N ± 329 N STD) leicht, aber nicht signifikant höher als beim Power 
Walking (1012 N ± 222 N STD) sind. Die Abstoßkräfte beim NWa und beim 
PWa sind nur minimal (0,1 fache des Körpergewichts) geringer, als beim „nor-
malen Gehen“. Dagegen zeigte sich eine signifikante Reduzierung der Ge-
lenks- und Sehnenbelastung in der aktiven Abstoßphase beim Nordic Walking 
(NWa: 834 N ± 222 N STD; PWa 869 N ± 245 N STD).  
 
Zur Belastung der Hüfte durch Walking und Nordic Walking sind bisher keine 
Studien durchgeführt worden. Zwischen Walking und Sportgehen besteht eine 
klare Trennung in der Technikausführung, jedoch sind die Übergänge fließend. 
Die für das Sportgehen so typische Beckenkippung und Torsionsbewegungen 
treten nicht plötzlich auf. Da beim Walking die natürliche Gehphase unökono-
misch verlängert und nicht automatisch in das leichte Traben übergewechselt 
wird, erfolgt mit steigender Geschwindigkeit eine langsam zunehmende Be-
ckenkippung. Da unklar ist, ab welcher Geschwindigkeit die orthopädisch ne-
gative Beckenkippung einsetzt und in wieweit bereits geringe Torsionsbewe-
gungen Schäden verursachen können, bedarf dies einer genaueren Untersu-
chung.  
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass zwar ein Unterschied von ca. 11% 
(n.s.) zugunsten des Nordic Walking im Hinblick auf die Gelenksbelastung 
besteht, dieser jedoch kaum nennenswert ist. Dagegen erfolgt eine signifikante 
Reduzierung der Sehnen- und Gelenksbelastung in der aktiven Abstoßphase 
beim Nordic Walking. Es besteht fast kein Unterschied zwischen den beiden 
Bewegungsformen insbesondere im Hinblick auf die Geschwindigkeit. Bishe-
rige Aussagen, dass Walking und Nordic Walking eine deutlich geringere Ge-
lenksbelastung als Joggen haben und damit beispielsweise für orthopädisch   64
Beeinträchtigte oder Menschen mit Adipositas eine Alternative darstellt, wer-
den bestätigt.  
Die Gelenke werden nur durch die Bewegung – Druck und Zug – ernährt. Die 
Belastung sorgt dafür, dass der Knorpel zusammengedrückt wird und dadurch 
Synovialflüssigkeit in den Gelenkspalt austritt, die mit den Nährstoffen gefüllt 
ist. Für die Bandscheiben, die durch die Stoßbelastungen, welche durch Ab-
stoß- und Bremskräfte entstehen, eine optimale Belastung erhalten, gilt dieses 
Prinzip ebenso. So können durch Bewegung Knorpelschäden vorgebeugt wer-
den. Dabei macht es keinen Sinn die Gelenksbelastung maximal möglich ver-




In den populärwissenschaftlichen Büchern und ebenso in den wissenschaftli-
chen Artikeln werden Trainingseffekte durch das Walking und Nordic Walking 
auf die Muskulatur beschrieben (Liedtke & Lagerstrøm, 2004, S. 179; Schwarz 
et al., 1998, S. 316; Bös et al., 2005, S. 77; Rist et al., 2004, S. 248; Wilhelm et 
al., 2006, S. 119; Kantaneva, 2005, S. 13). Roschinsky spricht in seinen popu-
lären Artikeln in diesem Zusammenhang von einem gelenkschonenden Kraft-
ausdauertraining (vgl. Roschinsky, 2005c, S. 59). Über die Intensität der Trai-
ningseffekte sind verschiedene Aussagen zu finden. Beim Walking erfolgt „ein 
muskulärer Trainingseffekt für die vordere und hintere Oberschenkel-, Gesäß- 
und untere Rückenmuskulatur“ (Schwarz et al., 1998, S. 316). Bös empfiehlt 
das Walking bei Rückenproblemen, da „ durch die aufrechte Körperhaltung 
und den aktiven Armeinsatz beim Walking [..] die gesamte Rumpfmuskulatur 
(Rücken, Becken Bauch) in Anspruch genommen“ (Bös, 2001, S. 32) wird. 
Dem gegenüber wird beim Nordic Walking „durch den Stockeinsatz [..] eine 
Kräftigung des gesamten Oberkörpers wie Arme, Schultern, Brust- und Rü-
ckenmuskulatur“ erzielt. Auch Liedtke und Lagerstrøm (2004, S.181) weisen 
darauf hin, dass ein korrekt eingesetzter Stock im spitzen Winkel ein Training 
der Oberkörper- und Armmuskulatur bewirkt. Bös et al. (2005) sprechen dem 
Walking in erster Linie ein Ausdauertraining zu und empfehlen das Nordic 
Walking als effektivere Form der Muskelkräftigung.    65
Beim Vergleich von Walking und Nordic Walking mit dem klassischen Kraft-
training lassen sich deutliche Unterschiede in der Intensität der Wirkungsweise 
erkennen. Das Krafttraining ist gekennzeichnet durch verschiedene Kontrakti-
onsformen (statisches, konzentisches, exzentrisches und Dehnungs-
Verkürzungs-Zyklus Krafttraining). Die verschiedenen Kontraktionsformen 
des Krafttrainings können mit unterschiedlichen Krafttrainingsmethoden aus-
geführt werden. Ein Kraftausdauertraining stellt die Form mit der häufigsten 
Wiederholungszahl von 20-25 Wiederholungen und der geringsten Intensität 
von 50 % der Maximalkraft dar. Die Belastungsdauer sollte dabei maximal  
2-3 min betragen. Die höchste Intensität wird durch das Wiederholungsmaxi-
mum erreicht, bei dem das Gewicht so hoch ist, dass es nur einmal gehoben 
werden kann. Diese Form der Belastungen im Sinne eines Krafttrainings er-
folgt nicht während des Nordic Walking. Wie kommen die Autoren nun zu 
dem Schluss, dass ein Trainingseffekt auf die Muskulatur besteht? 
Den Blickwinkel auf das Nordic Walking gelenkt behaupten viele Autoren, 
wissenschaftlich oder populär, dass eine Kräftigung der Muskulatur im Bereich 
des Rumpfes und der oberen Extremitäten erfolgt und sich das Nordic Walking 
somit auf vielseitige Weise positiv auswirkt. Das Phänomen, dass bei einem 
Untrainierten positive Ergebnisse in Bezug auf den Kraftzuwachs erzielt wer-
den, wird bisher nur propagiert, ist jedoch noch keiner genauen Untersuchung 
unterzogen worden. Dadurch ist unklar, in welchem Ausmaß diese versproche-
ne Kräftigung erfolgt. Also quasi: Welchen Kraftzuwachs erhalten die Proban-
den durch Nordic Walking nach einem Interventionszeitraum von beispielswei-
se 8 Wochen (Trainingseinheiten: 2x pro Woche à 60 Minuten). Bei dieser 
Studie würde sicherlich, wenn sie mit Untrainierten durchgeführt würde, ein 
geringer Kraftzuwachs erfolgen. Dieses käme durch eine verbesserte inter- und 
intramuskuläre Koordination zustande, was ebenso die ersten Auswirkungen 
eines Krafttrainings sind. Diese Anpassung wird bei einem trainierten Sportler 
durch Nordic Walking nicht erfolgen, weil der Reiz, der für ein Krafttraining 
notwendig ist, beim Nordic Walking nicht erfolgt. Ebenso werden untrainierte 
Menschen nach einer Anpassung der intramuskulären Koordination, durch die-
se Bewegungsform keine weiteren überschwelligen Trainingsreize erfahren 
und der Kraftzuwachs endet. Eine Grundregel zur Vergrößerung der Kraft be-
steht „unabhängig von Qualität und Quantität des Krafttrainings […] in der   66
Schrittweisen Erhöhung des Bewegungswiderstandes“ (Hollmann & Hettinger, 
2000, S. 218). Da die sportartspezifische Anpassung der intramuskulären Ko-
ordination bei untrainierten Personen auch einen Kraftzuwachs darstellt, haben 
die Autoren mit ihrer Behauptung nicht Unrecht. Bei untrainierten Nordic 
Walkern liegt zumeist auch ein sehr schlechtes Kraftniveau vor, so dass bereits 
geringste Reize eine Steigerung aus dem schlechten Zustand bewirken. Diese 
Steigerung stellt in keinem Fall als zufrieden stellendes Ergebnis dar, ge-
schweige denn ist es als Optimum anzusehen. Interessant ist die Frage ob der 
entstehende Kraftzuwachs durch Nordic Walking auch eine Übertragbarkeit in 
den Alltag birgt. Zudem sollte überprüft werden, ob Nordic Walking genauso 
effektiv ist wie ein einmal wöchentlich durchgeführtes dynamisches Krafttrai-
ning.  
Eine Verringerung der Muskelverspannungen und Schmerzen im Bereich des 
Nackens und der Schulterregion (vlg. Kantaneva, 2005, S. 48) ist zu bezwei-
feln, da durch den Stockeinsatz bei dauerhaft „korrekt“ ausgeführter Technik 
eine zusätzliche Verkrampfung in diesem Bereich erfolgt, wie dies bereits bei 
den physiologischen Wirkungsweisen angesprochen wurde. Eine eventuelle 
Lockerung dieser Partien kann nur auf eine schlechtere Technik des Stockein-
satzes zurückzuführen sein, die einen geringeren Sauerstoff- und Energie-
verbrauch zur Folge hat. Dieser gleicht dem beim Walking. Ein weiterer Stu-
dienansatz könnte den Vergleich von Walking und Nordic Walking in Bezug 
auf die Lösung von Verspannungen bei Patienten mit starken Schulter-Nacken-
Beschwerden sein. Bei den Nordic Walkern werden bei richtiger Stocktechnik 
noch weitere Verspannungen entstehen. Nur beim lockeren Walken oder Jog-
gen (auch in anderen Bewegungsformen) besteht die Möglichkeit diese Prob-
leme vermindern zu können.  
 
8.3  Knochen und Osteoporose 
 
In diesem Zusammenhang steht auch der Hinweis auf die positive Einwirkung 
auf den Knochenstoffwechsel und die Festigung der Knochenstruktur durch 
Nordic Walking (vgl. Roschinsky, 2005/2006d, S.35; Wilhelm et al., 2006,  
S. 116).   67
„Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung mit niedriger Kno-
chenmasse und mikroarchitektonischer Verschlechterung von Knochengewebe. 
Dies führt zu einer erhöhten Knochenbrüchigkeit und Frakturanfälligkeit“ (Pla-
ten in Rost, 2001, S. 646). In der Prävention gegen Osteoporose oder gegen 
deren Verschlechterung stellt ausreichende und regelmäßige Bewegung einen 
besonders wichtigen Aspekt dar. Diese fördert den Erhalt der Knochenstruktur 
und den Knochenstoffwechsel. „Der wesentliche Stimulus für Knochenanbau 
und Knochenstabilität ist mechanische Kraft, die durch Muskelkontraktion und 
Gravitation auf den Knochen übertragen wird“ (Begerow et al., 2004, S. 301). 
Es ist unklar, ob die Steigerung der Intensität, die Häufigkeit oder die Dauer 
einer Belastung auf den Knochenbau am stärksten wirkt (vgl. Platen in Rost, 
2001, S.647). Bisherige tierexperimentelle Studien, fordern ein Ausdauerpro-
gramm, dass dynamisch, mit möglichst hoher Intensität und Frequenz und 
möglichst vielseitigen Übungen ist (vgl. Platen in Rost, 2001, S.647). Da ein 
Aufbau der Knochenstruktur fast nicht möglich ist, ist das primäre Ziel in der 
Osteoporoseprävention der Erhalt der Knochenmasse.  
„Schwerpunktmäßig sollten die motorischen Hauptbeanspruchungsformen 
Kraft, Koordination und Flexibilität angesprochen werden“ (de Marées, 2003, 
S. 528). Neben den äußeren Kräften der Gravitation, müssen auf den Knochen 
axiale Belastungen so wie Druck und Zug in allen Bewegungsrichtungen erfol-
gen. „Die Verformung von Knochen wird in μStrain gemessen, dabei entspre-
chen 1000 μStrain einer Längenänderung von 0,1%. Knochen wird nur dann 
aufgebaut, wenn der Verformungsgrad die Schwelle von mindestens 1600 
μStrain erreicht. Verformungen zwischen 800 und 1600 μStrain erzeugen Kno-
chenumbau, altes Knochengewebe wird durch neues ersetzt, Masse wird erhal-
ten. Unterhalb von 800 μStrain wird Knochen abgebaut und verliert mechani-
sche Kompetenz. Jedes körperliche Training, das nicht zu einer Verformung 
des Knochens von mehr als 1600 μStrain führt, ist also nicht mit einer Steige-
rung der Knochenmasse verbunden“ (Begerow et al., 2004, S. 301).  
Durch diese Erläuterung wird deutlich, dass zur Steigerung der Knochenstruk-
tur ein Krafttraining fast unumgänglich ist. „Reines Ausdauertraining (Laufen, 
Radfahren, Triathlon) hat [..] im Bereich der Lendenwirbelsäule keine und im 
Bereich des Femurs nur bei Männern in Laufdisziplinen signifikante knochen-
stimulierende Wirkung“ (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 594). Die Osteopo-  68
rose zeigt sich symptomatisch in verschiedenen Schweregraden, wodurch sich 
daraufhin auch die Krafttrainingsmethoden unterschiedlich gestalten (vgl. Be-
gerow et al., 2004, S. 301): 
1.  Schweregrad 0 (KD-1 bis -2,5 SD im T-Score, keine Frakturen) 
   Æ Maximalkrafttraining/ IK-Training 
   Æ Verbesserung der intramuskulären Koordination  
   Æ 6 Wdh. mit ca. 80 % der Maximalkraft 
2.  Schweregrad 1 (KD < -2,5 SD im T-Score, keine Frakturen) 
   Æ Kraftausdauermethode Æ Maximalkrafttraining  
   Æ 20-30 Wdh. mit ca. 50 % der Maximalkraft 
3.  Schweregrad 2/3 (KD < -2,5 SD im T-Score, Frakturen der Wirbelkör-
per- und/oder Extremitäten (alte vs. frische) 
Æ Isometrisch Æ Ziel: Kraftausdauermethode (ca. 20-30 Wdh. 
mit 50 % der Maximalkraft) 
Æ Gehschule  
Æ Haltungstraining 
Die überschwelligen Trainingsreize durch ein Krafttraining führen zu einem 
Gewinn an Knochenmasse hauptsächlich an den für Frakturen anfälligsten 
Knochen: Femur, Wirbelsäule und distaler Unterarm. Hollmann und Hettinger 
(2000, S. 594) stellen durch einen Querschnittsvergleich einiger Studien fest, 
dass ein moderates Gehen alleine nicht ausreichend ist, um einer alternsbeding-
ten Osteoporose entgegenzuwirken. „Als Minimalbelastung scheint ein drei- 
bis viermaliges intensives Gehtraining bzw. Aerobic-Tanztraining, pro Woche 
jeweils 45-60 min lang, möglichst mit zusätzlicher Gewichtsbelastung, erfor-
derlich zu sein, um knochenstimulierende Effekte bei untrainierten Personen zu 
erzielen“ (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 594). Mit diesen Aussagen wird 
deutlich, dass Roschinsky (2005/2006d) durchaus Recht hat mit seiner Behaup-
tung, dass durch Nordic Walking eine Prävention der Osteoporose erfolgt. Je-
doch stellt er nicht heraus, wie viele Trainingseinheiten für diesen Erfolg ab-
solviert werden müssen und dass dies nur ein Minimalprogramm der Osteopo-
roseprävention darstellt. „Um knochenwirksame Effekte zu erzielen müssen 
die Trainingsreize kontinuierlich gesteigert werden. V.a. sollten die Trainings-
belastungen die üblichen Alltagsbelastungen deutlich übersteigen, wenn ein 
Gewinn der Knochenmasse erzielt werden soll“ (Platen in Rost, 2001, S. 646).   69
Nordic Walking kann wohl als ergänzende, nicht jedoch als Sportart der Wahl 
bei der Osteoporoseprävention wirksam sein. Nordic Walking alleine scheint 
zudem auch wissentlich nicht ausreichend genug zur Kräftigung zu sein, da die 
Stockgymnastik in allen Büchern mit empfohlen wird. Für einen Gewinn an 
Knochenmasse dürfte jedoch der vorhandene Kraftreiz zu niedrig sein. Zudem 
wird die Stockgymnastik von den meisten Nordic Walkern nicht durchgeführt. 
Bei älteren und sehr alten Menschen dürfte jedoch bereits durch die vermehrte 
Durchblutung auch das Nordic Walking eine Reduktion der altersbedingten 
Knochenabbauprozesse erzielt werden. Es bedarf jedoch einer genauen Prü-
fung, in wieweit sich Osteoporose durch Walking oder Nordic Walking über-
haupt aufhalten lässt.  
 
8.4   Koordinationstraining 
 
Bei älteren Menschen und auch bei der Osteoporoseprävention ist die  
Sturzprophylaxe besonders wichtig, da Gangbeeinträchtigungen und Gleich-
gewichtsdefizite, Sturzangst, eine eingeschränkte Alltagsfähigkeit und eine 
reduzierte Selbständigkeit und Lebensqualität häufig vorhanden sind.   
Stellenweise ist die Behauptung zu finden, dass durch das Nordic Walking eine 
Verbesserung der Koordination durch die Diagonalbewegung erfolgt. Das 
Gleichgewicht als Teil der koordinativen Fähigkeiten wird durch die Stöcke 
unterstützt. Liedtke und Lagerstrøm geben dagegen an, dass „durch den Einsatz 
der Stöcke die Notwendigkeit der Gleichgewichtsregulation herabgesetzt wird“ 
(Liedtke & Lagerstrøm, 2004, S. 179). Sie empfehlen das Nordic Walking 
Training durch verschiedene Gleichgewichtsübungen zu ergänzen. Bös et al. 
(2005) sind auch der Meinung, dass Nordic Walking nicht als Sturzprophylaxe 
dient und dies nur durch ein spezielles Training erzielt werden kann. „Durch 
das Stützen der Stöcke (werden) die propriozeptiven Reize durch Unebenheiten 
nicht mehr ausgeschöpft und die intra- und intermuskuläre Koordination und 
das Zusammenspiel von Nerv und Muskel werden nicht optimal trainiert“ (Bös 
et al., 2005, S. 85).  
Lange (2005, S. 4) beschreibt das Thema Koordinationsprobleme auf eine an-
dere Art und Weise. Er stellt heraus, dass die Vermarktung des Nordic Walking 
einer Paradoxie unterliegt. Zum einen wird das Nordic Walking als etwas sehr   70
natürliches vermarktet. Zum anderen stellt er fest, dass ein Mensch beim nor-
malen Gehen eigentlich keine Koordinationsprobleme hat. Viele Walker ver-
fallen durch den Stockeinsatz jedoch in den Passgang, wenn sie die ganzen 
Technikanweisungen befolgen sollen. Es ist auch an diesem Beispiel zu sehen, 
dass der „Gang am Stock“ keine natürliche Bewegungsweise darstellt, wie er 
beworben wird, sondern künstlich erschaffen ist. Zu jeder Zeit, ob beim schnel-
len Gehen, beim Walken oder beim Joggen werden die Arme ab einem gewis-
sen Tempo automatisch, ohne dass verlangt wird, in eine angewinkelte Position 
neben den Körper gebracht. Dabei schwingen sie locker neben oder leicht vor 
dem Körper. Es zeigt sich, dass Walking alltagsnäher ist und eher ein verbes-
sertes Gangbild im Alltag bewirken kann. Jedoch auch wenn Walking im Ver-
gleich der beiden körperlichen Aktivitäten effektiver als Nordic Walking für 
eine Sturzprophylaxe ist, darf dadurch nicht der Umkehrschluss gezogen wer-
den, dass Walking dafür geeignet ist. Walking fördert zwar die Trittsicherheit 
auf einer geraden Strecke, jedoch kann sich die Person dadurch mit Sicherheit 
nicht besser bei einem Sturz abfangen. Eine Sturzprophylaxe spricht durch 
verschiedenste Übungen die für den Alltag notwendigen koordinativen Fähig-
keiten an. Durch das Walking wird nur ein ganz kleiner Teil abgedeckt. Um 
etwas mehr Effektivität in Bezug auf die Sturzprophylaxe zu bringen, müsste 
das Walking durch Hindernisläufe und ein Reaktionstraining ergänzt werden.  
Einige Studien wie beispielsweise Nagel (2005) berichten jedoch trotzdem von 
einem koordinativen Trainingseffekt. Dieser kann dadurch entstehen, dass bei 
untrainierten Personen diese geringe Reizsetzung bereits ausreichend für ein 
effektives Studienergebnis ist. Dieser Erfolg versiebt jedoch ebenso schnell, 
wie die Festigung der Knochenstruktur durch das Walking und Nordic Wal-
king, da die Reizsetzung nicht gesteigert werden kann.  
 
8.5 Kapitelfazit   
 
Abschließend ist zu sagen, dass als Neueinsteiger Walking dem Nordic Wal-
king vorzuziehen ist, da es die deutlich natürlichere Bewegungsweise darstellt. 
Des Weiteren warnen Walker vor verschiedenen Beschwerden beim Joggen, 
jedoch treten beim Nordic Walking nur an einer anderen Stelle die gleichen 
Beschwerden auf (z.B. Schmerzen in dem Ellenbogen und der Schulter berich-  71
tet durch Orthopäden (vgl. Hennig et al., 2005), Schmerzen im tibiofemuralen 
Bereich (Schwarz, 2001) etc.).  
Aufgrund der minimalen Unterschiede zwischen Walking und Nordic Walking, 
wird im Folgenden keine Unterscheidung gemacht und beides als Walking be-
zeichnet.    72
9  Adaptationen durch Walking 
 
Walking und Nordic Walking sind Bewegungsformen, die dem Gesundheits-
sportler stark empfohlen werden. In den folgenden Studien wird untersucht, 
inwieweit durch eine geringe Belastungsform präventive Adaptationen auf das 
Herz-Kreislaufsystem erfolgen. Da nur geringe Unterschiede zwischen dem 
Walking und Nordic Walking festgestellt werden konnten, ist an dieser Stelle 





Die Einflüsse eines Walkingtrainings auf die Herzfrequenz und die Herzfre-
quenzvariabilität (HRV) untersuchten Hottenrott et al. (2004) an 30 gesunden 
älteren Personen im Alter von 60-76 Jahren mithilfe eines achtwöchigen inten-
sitätsgestuften Walkingprogramms. Das Training erfolgte innerhalb von zwei 
Trainingseinheiten mit jeweils 60 min pro Woche. Die Ergebnisse der Studie 
zeigen, dass hochsignifikante Veränderungen in Bezug auf die Ausgangs- und 
Erholungsherzfrequenz zu verzeichnen sind. Die Ausgangsherzfrequenz ver-
ringerte sich nach dem Interventionszeitraum um durchschnittliche 15 %, von 
81,7 ± 10,0 auf 69,6 ± 6,6 Schläge pro Minute. Die Erholungsherzfrequenz 
zeigte ebenso eine signifikante Reduzierung. Die Herzfrequenz nach der Belas-
tung sank von 98 ± 10,6 auf 84,7 ± 8,7 Schläge pro Minute, was eine Reduzie-
rung im Interventionszeitraum um 14 % bedeutet. Bemerkenswert ist, dass die 
Erholungsherzfrequenz nach dem 8wöchigen Walkingtraining mit 85 S/min 
unter die Ausgangsherzfrequenz (86 min
-1) der Kontrollgruppe sank (vgl. Hot-
tenrott et al., 2004, S. 195). Die Ergebnisse zur Untersuchung der Einwirkun-
gen auf die Herzfrequenzvariabilität zeigen, dass durch das Trainingspro-
gramm eine Erhöhung der HRV erfolgt und dadurch auf einen verbesserten 
gesundheitlichen Allgemeinzustand zu schließen ist. Es besteht eine erhöhte 
Anpassungsfähigkeit des Organismus an verschiedene exogene und endogene 
Belastungen. Diese Veränderung zeigt sich in der signifikanten Abnahme des   73
LF/HF-Quotienten, was einen erhöhten parasympatischen und damit reduzier-
ten sympathischen Einfluss zur Folge hat.  
Die Teilnehmer verbesserten sich in Bezug auf ihren Fitnessindex hochsignifi-
kant von 91,0 ± 11,8 Punkten auf 103,0 ± 10,3. Jedoch ist zu bemerken, dass 
sich wie Tabelle 4 zeigt, der Fitnessindex dieser Person immer noch im „mit-
tel“ befindet.  
 




Es stellt sich die Frage bis zu welchem Punkt sich der Walker mit diesem Trai-
ningsprogramm in seinem Fitnessindex verbessern kann. In weiteren 8 Wochen 
werden sich die Verbesserungen bei demselben Trainingsprogramm nicht noch 
einmal in derselben Höhe zeigen. Mit Walking ist eine Senkung der Herzfre-
quenz und einer Erhöhung der Herzfrequenzvariabilität zu erreichen. Das ge-




Die Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme ist eines der wichtigsten 
Kriterien für eine hohe Leistungsfähigkeit.   
 
Bunc (2003) stellte fest, dass durch Walken die aerobe Fitness beeinflusst wer-
den kann. Untrainierte Männer im Alter von durchschnittlich 45,7 Jahren führ-
ten ein Bewegungsprogramm bei einer Belastungsintensität von 50-70 % 
VO2max (65-90 % der HFmax) durch. Die Belastungsdauer in jeder Einheit va-
riierte von 20 bis  
50 min. Das Training erfolgte 3-5x pro Woche, wobei der Energieverbrauch 
zwischen 1050 und 1860 kcal (Mittel: 1540 ± 230 kcal) pro Woche lag. Zudem 
wurden Heimprogramme in Form von Gymnastik oder Schwimmen durchge-  74
führt. Das Ergebnis zeigte, dass die Sauerstoffaufnahme nach dem Interventi-
onszeitraum signifikant um 17 ± 7,3 % des Ausgangswerts angestiegen ist.  
 
Duncan et al. (2005) untersuchten die Wirkung von verschiedenen Intensitäts-
stufen und Trainingshäufigkeiten auf ausgesuchte Risikofaktoren für eine ko-
ronare Herzerkrankung. Die Studie wurde mit gesunden, viel sitzenden Frauen 
(n= 315) und Männern (n= 177) zwischen 30 und 69 Jahren in einem Interven-
tionszeitraum von 24 Monaten durchgeführt. Die Intensitätsstufen sind bezo-
gen auf die Herzfrequenzreserve und unterteilt in moderate (45-55 % HFres) 
und hard (65-75 % HFres). Die Trainingshäufigkeit unterteilt sich ebenso in 
zwei Intensitätsstufen: low (3-4 Tage/Woche), high (5-7 Tage/Woche). Da-
durch bilden sich aus allen Kombinationen vier zu untersuchende Interventi-
onsgruppen (Tabelle 5): 
 
Tabelle 5:  Interventionsgruppen (nach Duncan et al., 2005, S. 2363). 
 
  low (3-4 Tage/Woche)  High (5-7 Tage/Woche) 
moderate  
(45-55 % HFres) 
ModI-LowF ModI-HiF 
hard  





Abbildung 15 :  Veränderungen 
der maximalen Sauerstoffauf-
nahme ausgehend vom Interven-
tionsbeginn 
(A): nach 6 Monaten 
(B): nach 24 Monaten 
 
PA: Kontrollgruppe 
* (p< .01) sign. Steig. VO2max 
† (p< .01) Veränd. zum Anfang 
‡ (p< .01) Veränd. im Vergleich 
zur Modl-LowF-Gruppe   75
Die Ergebnisse zeigen, dass nur die körperliche Aktivität in den Gruppen Har-
dI-HiF, HardI-LowF und ModI-HiF zu signifikanten Steigerungen (p< .01) der 
maximalen Sauerstoffaufnahme führen. Die Gruppe mit moderater Intensität 
und geringer Trainingshäufigkeit zeigt nach einem Jahr keine signifikanten 
Veränderungen. Eine hohe Intensität und eine hohe Trainingshäufigkeit führen, 
wie in der Abbildung 15 dargestellt, zu den stärksten Steigerungen der 
VO2max. Die höchsten Verbesserungen sind nach 6 Monaten zu erkennen, die 
nach 24 Monaten wieder etwas abflachen. Eine hohe Intensität und eine hohe 
Trainingshäufigkeit alleine reichen nicht zu der gewünschten Steigerung der 
kardiovaskulären Fitness. Der Organismus benötigt immer wieder neue und 
verschiedene Reize, um weitere Anpassungserscheinungen auszubilden. Dazu 
sind unterschiedliche Kombinationen von Intensität und Trainingshäufigkeit 
notwendig. Der Organismus passt sich des Weiteren innerhalb des Jahres an, so 
dass durch die dauerhaft gleiche Belastungsintensität keine weiteren Anpas-
sungserscheinungen entstehen können. Dadurch müssen die Intensitäten weiter 
erhöht werden, um einen Nutzen im kardiovaskulären System zu erlangen.  
Ein Training von 30 Minuten am Tag mit einer mittleren Intensität 3-4mal pro 
Woche ist nicht ausreichend, um Veränderungen in der kardiorespiratorischen 
Fitness, gemessen an der maximalen Sauerstoffaufnahme, zu erreichen. Ein 
Training mit moderater Intensität muss mit einer Häufigkeit von mindestens  
5 oder mehr Tagen in der Woche durchgeführt werden, um trainingswirksame 
Effekte zu erlangen. Langzeiterfolge mit einer durchschnittlich 10 %igen Stei-
gerung der kardiorespiratorischen Fitness wurden nach zwei Jahren bei 21,2 % 
der Teilnehmer der HardI oder HiF Gruppen und bei 14,5 % der Teilnehmer 
der ModI-LowF festgestellt (vgl. Duncan et al., 2005, S. 2368). Eine 10 %ige 
Steigerung führt zu einer 15 %igen Reduktion des Mortalitätsrisikos (vgl. Dun-
can et al., 2005, S. 2368, zitiert nach Blair et al., 1995; Dunn et al., 1999). So-
mit führen langfristig gesehen auch geringe Intensitäten mit einer geringen 
Trainingshäufigkeit zu kardiovaskulär wirksamen Effekten. Über die Höhe des 
verbleibenden Restrisikos wird jedoch keine Aussage getroffen.  
 
Die Ergebnisse von Duncan et al. (2005) verringern die Aussagekraft der Er-
gebnisse von Bunc (2003). Ein Problem der Studie von Bunc könnte die Heim-
arbeit sein, die zusätzlich von den Probanden durchführt wurde. Es ist eine   76
mögliche Fehlerquelle, dass keine Kontrolle über die Probanden besteht, in 
welcher Häufigkeit sie zusätzlich aktiv sind. Problematisch ist, dass die Situa-
tion in einer Studie nicht dem Alltag entspricht und die Ergebnisse nur bedingt 




Eine wichtige Komponente ist die Intensivierung des Fettstoffwechsels bei 
einem Ausdauertraining. Zu diesem Thema untersuchten Niesten-Dietrich et al. 
(1994) die Wirkungen eines Geh-, Lauf- und Krafttrainings auf die Leistungs-
fähigkeit und den Fettstoffwechsel. In diesem Rahmen sind besonders die Aus-
wirkungen durch das Geh- und Lauftraining von Bedeutung. Das Krafttraining 
soll nur am Rande betrachtet werden. Die Untersuchung erfolgte an 52 untrai-
nierten männlichen Probanden die im Durchschnitt 44 ± 7 Jahre alt waren. Die-
se wurden in 3 Trainingsgruppen (Geh-, Lauf- und Kraftgruppe) und eine Kon-
trollgruppe eingeteilt. Die Interventionsgruppen führten ein 9wöchiges Trai-
ningsprogramm (3x pro Woche 60-90 min) durch, wobei das Gehtraining bei 
einer Geschwindigkeit von 6-7 km/h und das Lauftraining erst mit 7 km/h und 
später dann mit ca. 10 km/h erfolgte. Das Krafttraining wurde in Circuitform 
an 8 Krafttrainingsgeräten mit einer Intensität von 40-60 % der muskelspezifi-
schen Maximalkraft bei 15-20 Wiederholungen und 2-4 Sätzen durchgeführt. 
Die unterschiedliche Leistungsfähigkeit wird auf dem Fahrradergometer ge-
messen, dass für keine der Trainingsformen eine sportartspezifische Belas-
tungsform darstellt. Tabelle 6 zeigt die wesentlichsten Ergebnisse der Studie in 
Zusammenfassung. 
Es besteht ein kaum zu unterscheidender Energieverbrauch zwischen den ein-
zelnen Trainingsformen. Dagegen zeigen sich verschiedene Ergebnisse der 
Auswirkungen auf Herz-Kreislauf und Stoffwechsel, wobei alle Gruppen eine 
gesteigerte Leistungsfähigkeit erlangten. Der Laktatspiegel liegt während der 
Belastung beim Walking bei einer mittleren Herzfrequenz von 120 S/min bei  
2 mmol/l im Bereich der aeroben Schwellen und bleibt beim Laufen bei einer 
durchschnittlichen Herzfrequenz von 150 S/min bei 2,7-3,7 mmol/l im Bereich 
der aeroben-anaeroben Schwelle und ist damit noch unter dem Schwellenwert 
von 4 mmol/l.    77
Tabelle 6:  Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse von Niesten-
Dietrich et al. (1994) beim Geh-, Lauf- und Krafttraining nach  
einem neunwöchigen Interventionszeitraum.  
 
 Walking  Joggen  Krafttraining 
Herzfrequenz  Mittlere Hf von 
120 S/min 
Mittlere Hf von 
150 S/min 
Starke Schwankun-




Laktat bei  
Belastung 
2 mmol/l  2,7-3,7 mmol/l  - keine Angaben 
Kilokalorien  490 kcal bzw. 5,3   
kcal/kg 
495 kcal bzw. 5,8 
kcal/kg 












149,8 auf 122,0  
(-18 %, p< .05) 
Abnahme von 174,5 
auf 144,3 




254 auf 233 mg/dl 
(-8%, p< .05) 
 
von 242 auf 222 
mg/dl  











    ___________ 
Anstieg des HDL-
Cholesterins von 
54 auf 59 mg/dl  
(+10 % n.s.) 
 




Abnahme um ca. 
20 mg/dl ca. 12 % 
(p< .05) 
Abnahme um ca. 
20 mg/dl ca. 12 % 
(p< .01) 
              




Eine länger andauernde physische Belastung führt sowohl kurz- wie auch lang-
fristig zu einer Reduktion der Triglyzeride und gehört dabei zu den ersten Ver-
änderungen im Fettstoffwechsel durch ein Ausdauertraining (vgl. Niesten-
Dietrich, 1994, S. 27, zitiert nach Schwartz, 1988; Thompson et al., 1988). 
Beim Lauf- und Krafttraining erfolgt die Reduktion der Triglyzeride innerhalb 
des Interventionszeitraums. Beim Walking steigt der Triglyzeridspiegel sogar 
minimal um 2,6 mg/dl an. Demnach sind höhere aerobe Belastungsintensitäten 
notwendig, um eine Veränderung des Triglyzeridspiegels hervorzurufen. Zu   78
demselben Ergebnis kommen auch Duncan et al. (2005), die keine signifikan-
ten Veränderungen der Triglyzeride feststellen konnten. Zusätzlich bestätigten 
sie, dass in den Gruppen ModI-HiF und HardI-LowF Anstiege des Triglyze-
ridspiegels zu verzeichnen sind.  
Die stärksten Wirkungen auf den Cholesterinspiegel hat in jeder Hinsicht das 
Joggen. Die Wirkungen auf den Gesamt-Colesterinspiegel sind beim Walking 
und beim Laufen identisch. Die physischen Aktivitäten bewirken eine Redukti-
on des Gesamt-Cholesterinspiegels um 8 % (ca. 20 mg/dl) (p< .05). Niesten-
Dietrich et al. (1994, S. 27) räumen ein, dass diese Werte einen deutlicheren 
Effekt ausweisen, weil die Teilnehmer untrainiert sind und zugleich sehr hohe 
Ausgangswerte vorhanden waren, da die meisten Studien (Kaufman et al. 
1980, Kiens et al., 1980; Schwartz, 1988) eine geringere Abnahme von nur 5 % 
angeben. Die Verringerung des LDL-Cholesterins erfolgt bei beiden Gruppen 
identisch und ist gekennzeichnet durch eine Reduzierung um 20 mg/dl, was 
eine Veränderung von 12 % (Walking: p< .05; Jogging: p< .01) ausmacht. Nur 
das Joggen hat eine positive Wirkung auf das HDL-Cholesterin, welche jedoch 
mit einer Steigerung der Werte von 54 auf 59 mg/dl eine nicht signifikante 
Steigerung um 10 % ausmacht. „Für positive Veränderungen des HDL-
Cholesterins […] scheint neben der längeren kontinuierlichen Belastungsdauer 
eine stärkere Abhängigkeit von der Beanspruchungsintensität und/oder der 
Zunahme der kardiovaskulären Fitness zu bestehen“ (Niesten-Dietrich et al., 
1994, S. 28). Niesten-Dietrich et al. (1994, S. 28) geben an, dass in anderen 
Studien (z.B. Hardman et al. (1989), Heitkamp et al. (1991), Leon et al., 1979; 
Sopko et al., 1985) deutlich größere Zunahmen des HDL-Cholesterins auch 
beim Walking gefunden wurden. Es ist dann ein Anstieg des HDL-Cholesterins 
zwischen 2,4 und 15,6 % möglich. Dies bezieht sich auf Interventionszeiträu-
me von 16-22 Wochen. Es wird deutlich, dass ein längerer Zeitraum benötigt 
wird, um deutlichere Anpassungen im Bereich des HDL-Cholesterins zu erhal-
ten.  
 
Duncan et al. (2005) kommen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass nur 
die Probanden mit einer hohen Intensität und einer hohen Traininghäufigkeit 
eine tendenzielle Verbesserung des Lipoproteinstoffwechsels nach 6 Monaten 
zeigen. Es erfolgen keine signifikanten Veränderungen im Gesamtcholesterin   79
(p= .51), LDL- (p= .68) oder HDL-Cholesterin (p= .13). Nur die HardI-HiF- 
Gruppe (im Abschnitt vorher zur Sauerstoffaufnahme erläutert) zeigte nach  
6 Monaten signifikante Veränderungen des HDL-Cholesterins (3,88 ± 1,20 
mg/dl [0.10 ± 0.03 mmol/l] vs. 0,99 ± 1.07 mg/dl [0.03 ± 0.03 mmol/l]; p<.03) 
und im Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin Verhältnis (-3.32 ± 0.92 vs 0.78 ± 
1.15; p< .04) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Nach weiteren 18 Monten 
konnten keine weiteren signifikanten Veränderungen des Cholesterins festge-
stellt werden. Die notwendige Intensität und Trainingshäufigkeit für die Ver-
änderungen des Lipoproteinprofils konnte mit dem vorliegenden Studiendesign 




Durch Walking erfolgt auch bei geringeren Intensitäten eine Senkung des Ge-
samt-Cholesterins und des LDL-Cholesterins, die mit dem Joggen zu verglei-
chen ist. Im Rahmen dieser Untersuchung muss darauf geschlossen werden, 
dass Jogging die deutlich effektivere Bewegungsform für den Fettstoffwechsel 
ist, da sie bereits bei geringen bis mittleren Geschwindigkeiten zusätzlich sig-
nifikant den Triglyzeridspiegel senkt und das HDL-Cholesterin ansteigen lässt. 
Dafür ist beim Walking eine sehr hohe Intensität und Belastungshäufigkeit 
notwendig.  
 
9.4   Endorphinausschüttung 
 
Endorphine sind körpereigene Substanzen (kurzkettige Peptide) mit einer stark 
analgetischen morphinähnlichen Wirkung und werden auch als endogene oder 
körpereigene Morphine bezeichnet. Sie wirken schmerzhemmend im Zentral-
nervensystem. Des Weiteren erfolgt durch eine Endorphinausschüttung eine 
Atemdepression, eine Dämpfung des Hustenreflexes, Unterdrückung des 
Brechreizes und erregende Wirkung auf die Augenmuskulatur (vgl. Schänzer 
in Rost, 2001, S. 140). Endorphine lösen ebenso periphere Wirkungen aus. Sie 
führen zu einer Steigerung des Tonus der glatten Muskulatur, eine Verzöge-
rung der Magenentleerung, eine Hemmung der Kontraktion der Darmmuskula-
tur und die Kontraktion der Blasenmuskulatur (vgl. Schänzer in Rost, 2001, S.   80
140). Die Wirkung der Endorphine erfolgt über die Bindung an Opiat-
Rezeptoren. Durch die Einwirkung auf präsynaptische Rezeptoren schränken 
die opioiden Peptide die Freisetzung von Noradrenalin ein (vgl. Hollmann & 
Hettinger, 2000, S. 28, zitiert nach Weihe et al., 1988). Das wohl bekannteste 
Phänomen der Ausschüttung von körpereigenen Endorphinen ist die euphori-
sche Entstehung des Wohlbefindens.  
Wenn das Walking und Nordic Walking lange genug betrieben wird, besteht 
die Möglichkeit, nach Angaben verschiedenster populärwissenschaftlicher Au-
toren, dass eine Endorphinausschüttung erfolgt (Gollner, 2003, S. 13; Diem, 
2002, S. 19; Grabbe, 2003, S. 19; Roschinsky, 11/04, S. 61). Auch der wissen-
schaftliche Beitrag von Bös et al. (2005, S. 87) bekundet diese Wirkungsweise. 
Um eine Endorphinausschüttung zu erreichen muss eine zyklische Sportart 
betrieben werden, wie z. B. das Jogging, Inlineskating oder Rad fahren. Wal-
king und Nordic Walking sind ebenso zwei zyklische Sportarten, durch welche 
ebenso diese „harmonische Gefühlszustände“ entstehen und zu „einem so ge-
nannten Flow führen“ (vgl. Roschinsky, 2004, S. 61).  
Lange (2005) greift das Thema Endorphine in seinem Artikel auf und bezeich-
net es als eins der zahlreichen Versprechen durch populärwissenschaftliche 
Walking- und Nordic Walking-Bücher. Er weist darauf hin, dass das bereits 
beschriebene körpereigene Opiat erst vom Körper produziert wird, wenn bei 
einer stark intensiven körperlichen Aktivität „die natürlichen Schmerzgrenzen 
längst überschritten wurden und der Sportler seinen Körper weiter quält“ (Lan-
ge, 2005, S. 9). Das körpereigene Schmerzmittel, welches in diesen Extremsi-
tuationen produziert wird, ermöglicht dem Sportler die Belastung weiter auf-
recht zu halten. Diese Erläuterung von Lange (2005) zeigt, dass bei den Inten-
sitäten, mit denen Walking und Nordic Walking betrieben werden, keine En-
dorphine freigesetzt werden. „Glücksgefühle können bei Pulsfrequenzen bzw.  
Belastungsintensitäten, die auf die Aktivierung der Fettstoffwechselprozesse  
zielen (Puls 120-140) höchstens durch den rhythmischen Wechsel von Span-
nung und Entspannung oder durch das „gute Gefühl“ erreicht werden“ (Lange, 
2005, S. 9). 
Diese Aussagen bestätigen und ergänzen die zuvor getroffene Definition der 
Wirkung von Endorphinen. Bei einer Überschreitung der natürlichen Schmerz-
grenze lenkt der Körper durch die Endorphinausschüttung seine ganze Auf-  81
merksamkeit auf das Durchhalten der gegebenen Leistungsanforderung und 
drosselt damit die Aktivität in anderen Körperorganen. Für diese Belastungssi-
tuation macht die Freisetzung der Endorphine Sinn, jedoch hat es auch gewisse 
Nebenwirkungen zur Folge, da das versprochene „Wohlbefinden“ nach dem 
Sport nur einen Teil der Wirkungsweise darstellt. Akute Nebenwirkungen 
durch eine Überdosierung von Morphinen können sich in Form einer Atem-
lähmung zeigen, wobei es zu einer Schädigung der Gefäße (Sauerstoffunterver-
sorgung) und zum Kreislaufschock kommen kann. Chronische Wirkungen 
werden als Opiatsucht bezeichnet (vgl. Schänzer in Rost, 2001, S. 140). Die 
psychische Abhängigkeit, die durch die ständige Ausschüttung der Endorphine 
bei einem Ausdauerathleten entstehen kann, die Sucht nach dem „Runners 
High“, lässt sich besonders gut bei dauerhaftem Beenden der körperlichen Ak-
tivität feststellen, da die Athleten unter einer Abhängigkeit vom Ausdauertrai-
ning leiden. Dies ist ebenso einer der Gründe, weshalb man Leistungssportlern 
rät langsam „abzutrainieren“.  
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Werbung der Endor-
phinausschüttung im Gesundheitssport keinen Sinn macht, da sie im allseits 
empfohlenen Intensitätsbereich von 60-85% der maximalen Herzfrequenz nicht 
erfolgt. „Als Voraussetzung zum Anstieg muss entweder die Belastungsintensi-
tät so hoch sein, daß ein Lactatwert von 4 mmol/l im arteriellen Blut über-
schritten wird (Arentz et al., 1987; De Meirleir et al., 1985) oder aber eine län-
gere Belastungsdauer vorliegt (je nach Leistungs- und Trainingszustand) als 
45-60 min (Schwarz u. Kindermann, 1989)“ (Hollmann & Hettinger, 2000,  
S. 25, zitiert nach Arenz et al., 1987; De Meirleir et al., 1985; Schwarz u. Kin-




Niesten-Dietrich (1994) zeigt (Studiendesign beim Thema Fettstoffwechsel 
vorgestellt), dass bereits nach einem neunwöchigen Interventionszeitraum mit 
drei Trainingseinheiten von 60-90 Minuten eine Steigerung des Trainingsni-
veaus möglich ist. Die kardiovaskuläre Fitness, die durch die gewichtsbezoge-
ne PWC 150 gemessen wird, lässt den höchsten Zuwachs bei der Laufgruppe 
erkennen. Sie zeigt eine Steigerung von 24 % (p< .01). Die Walkinggruppe   82
verbesserte sich durch die Interventionen um 15 %, damit jedoch nicht signifi-
kant. Dagegen erreicht ein Krafttraining eine signifikante Steigerung der kardi-
ovaskulären Fitness um 19 % (p< .05). Walking schneidet, gemessen an der 
maximalen ergometrischen Leistungsfähigkeit, nicht so effektiv ab wie propa-
giert. Die Walkinggruppe erreichte nur einen tendenziellen Anstieg von 2,1 auf 
2,2 Watt/kg. Den intensivsten Zuwachs erreichte die Krafttrainingsgruppe mit 
22 % (p< .01). Die Ursache ist die verbesserte intra- und intermuskuläre Koor-
dination und die Hypertrophie der Muskulatur in den Beinen. Die Laufgruppe 
erreicht eine 16 %ige (p< .01) Steigerung der ergometrischen Leistungsfähig-
keit und befindet sich damit im Mittelfeld. Die geringere Steigerung als beim 





Abbildung 16:  Laktatkonzentration während Fahrradergometerbelastung vor 
und nach einer neunwöchigen Periode mit Gehtraining (n= 9), 
Lauftraining (n= 10) und Krafttraining (n= 10) (Niesten-
Dietrich, 1994, S. 25).   83
Abbildung 16 von Niesten-Dietrich (1994) zeigt, dass nach dem Interventions-
zeitraum eine deutliche Senkung der Laktatkonzentration festzustellen ist. 
Selbst eine geringe Belastung wie Walking erzeugt Anpassungserscheinungen 
im Enzymstoffwechsel und damit eine Rechtsverschiebung der Laktatkurve.  
Die später einsetzende Laktatproduktion hat eine geringere Herzfrequenz auf 
derselben submaximalen Belastungsstufe zur Folge. Somit muss der Aktive für 
weitere Anpassungserscheinungen die Belastungsdauer oder die Belastungsin-
tensität steigern. Wenn das Training bereits im unteren Bereich der Grundla-
genausdauer I stattfindet, muss eine Intensitätssteigerung erfolgen, um weiter-
hin im trainingswirksamen Bereich aktiv zu sein. Insbesondere beim Walking 
ist darauf zu achten in bestimmten Fällen auf das Joggen oder Radfahren um-
zusteigen, da ab einer Geschwindigkeit von 7-8 km/h viele Teilnehmer unter 




Die Ergebnisse zeigen, dass auf den höchsten Intensitätsstufen die ausgepräg-
testen Anpassungserscheinungen zu verzeichnen sind. Diese zu beobachtenden 
Adaptationsausprägungen entsprechen dem normalen Verlauf der Wirkungs-
weise von Ausdauertraining (und auch Krafttraining). Wo keine oder nur 
schlechte Ausgangswerte bestehen, sind die größten Erfolge zu finden, die sich 
mit zunehmendem Trainingsniveau verringern. Dabei darf nicht der Fehler 
gemacht werden, dass die geringeren Anpassungen als wertlos angesehen wer-
den, wie im folgenden Beispiel. „Ein hohes Maß an Fitness schützt nicht besser 
vor Herzerkrankheiten als ein mittleres Maß an Fitness, das schon durch re-
gelmäßiges zügiges Gehen erreicht werden kann.“ (Gerig, 1997, S. 8). Dies 
kann widerlegt werden durch die Studie von Paffenbarger (1986). „The risk of 
death in men with an activity index of 3,500 kcal/week was less than half that 
associated with the least activity (< 500 kcal). The men in the activity index 
ranges of less than 2,000 kcal/week had a 38 % greater risk of death over the 
12- to 16-year follow-up period than those in the higher index ranges. […] a  
31 % higher risk of cardiovaskular mortality in sedentary men compared with 
men who were active“ (Blair & Connelly, 1996, p. 195, zit. nach Paffenbarger 
et al., 1986). Wichtig ist zusätzlich, dass für die Prävention von Herz-  84
Kreislauf-Erkrankungen die Trainingsintensität berücksichtigt wird und nicht 
nur die Gesamtaktivität.  
Es besteht die Notwendigkeit mit Langzeitstudien die bisher prognostizierten 
Wirkungen von Walking zu prüfen. In wieweit lassen sich die Anpassungser-
scheinungen steigern? Dazu ist ein Interventionsprogramm notwendig, bei dem 
je nach Leistungszustand der Teilnehmer individuell alle 6-12 Wochen der 
Trainingsplan verändert wird. Es sollte untersucht werden, bis zu welchem 
Zeitpunkt durch Walking Adaptationen zu verzeichnen sind und was danach 
durch ein Jogging- oder Ergometer-Programm zusätzlich erreicht werden kann. 
Diese Studien müssten ebenso mit trainierteren Personen durchgeführt werden.    85
10   Welche Belastungsnormativa werden für das Walking 
empfohlen? 
 
Walking erfolgt unter anderen Belastungsempfehlungen als das Joggen. Auf-
grund der häufig zu hohen Intensität gilt beim Joggen die Empfehlung „Laufen 
ohne zu schnaufen“. Beim Walken dagegen spricht man von „zügiges Gehen“, 
„strammes Marschieren“ oder „flottes Gehen“ (Schwarz, 1998, S. 316; 
Schwarz et al., 2002, S.293).  
 
Aufgrund der Ergebnisse der bisherigen Studien machen die einzelnen Wissen-
schaftler verschiedene Angaben, wie häufig, mit welcher Dauer und in welchen 
Intensitäten das Walking absolviert werden soll. Tabelle 7 zeigt die Geschwin-
digkeitsangaben von Schwarz et al. (1998, S. 316), welche durch die Angaben 
von Bös und Schott (1997, S. 145) noch differenzierter dargestellt sind:  
 
Tabelle 7:  Geschwindigkeitsangaben für unterschiedlich leistungsfähige 
Walker (nach Schwarz et al., 1998, S. 316; Bös und Schott, 1997, 
S. 145). 
 
Weniger leistungsfähige ältere Gesundheits-
sportler     
(max. Leistung < 2 Watt/kg Körpergewicht) 
ca. 5-6 km/h  
ca. 20 kJ/ min (bei 70 kg 
Körpergewicht) 
Normal leistungsfähiger Gesundheitssport-
ler mittleren Alters 
ca. 6-7,5 km/h  
ca. 20-30 kJ/min 
Leistungsfähigere jüngere Freizeitsportler  
(max. Leistung >3/4 Watt/kg KG) 
ca. 7,5-9 km/h  
ca. 30-45 kJ/min   
 
 
Die Empfehlungen für ein gesundheitsorientiertes Training sind ähnlich dem 
Minimalprogramm von Hollmann und Hettinger (2000), wie sie zu Beginn der 
Arbeit beschrieben wurden. Sie belaufen sich auf ein 30-60minütiges Training 
bei 60-70 % der maximalen Herzfrequenz, dass 2-5x in der Woche ausgeführt 
werden sollte. (vgl. Schwarz et al., 1998; Bös & Schott, 1997). Damit soll ein 
Energieverbrauch von 2000 kcal pro Woche erreicht werden.    86
Die folgenden Studien überprüfen, mit welchen Intensitäten das Walking und 
Nordic Walking durchgeführt werden sollte. Die in Kapitel 7 untersuchten Stu-
dien zeigten, dass Walking durchaus bei einer Geschwindigkeit von 8-10 km/h 
durchgeführt werden können.   
 
10.1  In welchem Intensitätsbereich müssen Walker trainieren, um den 
Vorgaben des ACSM zu entsprechen? 
 
Schwarz untersuchte 2001 die notwendigen Trainingsempfehlungen für den 
Gesundheitssport an 16 Probanden (männlich: n = 6; weiblich: n = 10) im Alter 
von durchschnittlich 54 Jahren. Er ließ die Probanden bei 70 %, 80 % und  





Abbildung 17:  Herzfrequenzverhalten bei den Walking-Dauertests mit 70 %, 
80 % und 90 % der maximalen bei stufenweise ansteigender 
Laufbandbelastung erreichten Geschwindigkeit. Zusätzlich 
wurde der mittlere vom ACSM (1998) als trainingswirksam 
empfohlene Herzfrequenzreservebereich durch eine obere 
(R85) und untere Grenz (R50) gekennzeichnet (Schwarz, 2001, 
S. 68). 
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Anhand der Ergebnisse in Abbildung 17 ist festzustellen, dass ein Minimum 
von 50 % der Herzfrequenzreserve erst durch 80 % der maximalen Geschwin-
digkeit erreicht werden kann. Eine Steigerung der Intensität auf 90 % der ma-
ximalen Geschwindigkeit ist für den Gesundheitssportler ebenso möglich, ohne 
im anaeroben Bereich zu trainieren und dadurch die 85 %-Marke der Vorgaben 
des ACSM zu überschreiten. Eine Geschwindigkeit von 5,8 km/h (70 %) bein-
haltet keine trainingswirksamen Reize. Dies Resultat ist durch die vermehrte 
Sauerstoffaufnahme bei 6,6 km/h (80 %) zu bestätigen. Die Probanden errei-
chen wie Abbildung 18 zeigt, erst bei einer 80 %igen Geschwindigkeit eine 





Abbildung 18:  Sauerstoffaufnahme bei den Walking-Dauertests mit 70, 80 
und 90 % der maximal im Walking-Stufentest erreichten Ge-
schwindigkeit. Der mittlere vom ACSM als trainingswirksam 
empfohlene Sauerstoffreservebereich ist durch eine obere 
(R85) und untere Grenze (R50) gekennzeichnet (Schwarz, 2001, 
S. 77). 
 
Die Graphik 19 zum Laktatverhalten unter Belastung bestätigt das Ergebnis. 
Selbst bei einer Geschwindigkeit von 7,5 km/h steigt das Laktat nicht über  
4 mmol/l. Es ist somit auf den ersten Blick kein Problem durch das Walking in 
einem trainingswirksamen Bereich aktiv zu sein und neben der Grundlagen-  88
ausdauer I auch die Grundlagenausdauer II zu trainieren und trainingswirksame 




Abbildung 19:  Laktatverhalten beim Walking-Dauertest auf dem Laufband 
mit 70, 80 und 90 % der maximal bei stufenweise ansteigen-
der Laufbandbelastung erreichten Geschwindigkeit (Schwarz, 
2001, S. 73). 
  
Die Studie bestätigt die bisherigen Ergebnisse. Sie zeigt, dass Walken für einen 
Gesundheitssportler ab einer Geschwindigkeit von 7,5 km/h durch den starken 
Laktatanstieg beginnt unökonomisch zu werden. Dies wird ebenso durch das 
stärker ansteigende subjektive Belastungsempfinden auf Werte von 15 
(schwer) nach einer 20minütigen Dauer und 16 (sehr schwer) nach 30 Minuten 
deutlich. Bei dieser Geschwindigkeit klagten die Teilnehmer der Studie über 
muskuläre Beschwerden im Unterschenkelbereich. Es wird einem Gesund-
heitssportler nur schwerlich gelingen eine Stunde oder mehr bei dieser Ge-
schwindigkeit durchzuhalten. 80 % der maximalen Geschwindigkeit ist die 
Intensität der Wahl um beschwerdefrei aktiv sein zu können. Das sind nach 
Angaben von Schwarz (2001, S.121) 63 % der VO2max und 73 % der maxima-
len Herzfrequenz. Dabei befindet sich der Aktive nur im mittleren bzw. oberen 
Trainingsbereich der Grundlagenausdauer I. Dies hat zur Folge, dass ein wirk-
sames Training für das Herz-Kreislauf-System geringgradiger erfolgt, da dies, 
wie zu Beginn definiert, zunehmend ab einem Frequenzbereich von 75-85 %   89
der Hfmax stattfindet. Dadurch sind die für den Gesundheitsport vorgesehenen 
verschiedenen Trainingsmethoden aus Kapitel 5 nicht zu benutzen.  
 
Wichtig ist die Feststellung von Bös und Schott (1997), dass Walking nicht 
immer im effektiven Intensitätsbereich durchgeführt wird. Bei ihrem 2 km 
Walking-Test fanden sie heraus, dass nur 2/3 der untersuchten Männer und 
Frauen im Alter von 18-71 Jahren (MW= 48 Jahre) sich angemessen belastet 
haben. Während bei 5 % die Gesamtbelastung durch eine falsche Selbstein-
schätzung der Teilnehmer zu hoch war, fällt sie bei 32 % zu gering aus. Dies 
bestätigt Schwarz (2001), der herausfand, „dass beim Walking mit Gesund-
heitssportlern sowohl Unter- als auch Überforderungen möglich sind. Dabei 
sind die Probanden bei der Wahl ihrer Intensität häufiger unter- als überfor-
dert“ (Schwarz, 2001, S. 116). Somit ist festzustellen, dass individuelle Intensi-
tätsvorgaben sehr sinnvoll sind.  
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass nur geringe Effekte auf das Herz-
Kreislauf-System bei einem trainierteren Gesundheitssportler erfolgen, da die 
Belastungsintensität zu gering ist.  
  
10.2  Wie geeignet ist Walking für jüngere bzw. leistungsfähigere Frei-
zeitsportler? 
 
Schwarz et al. (1998), Schwarz (2001) und Schwarz et al. (2001) setzen sich 
insbesondere mit dem Thema auseinander, ob auch jüngere Freizeitsportler in 
einen trainingswirksamen Bereich durch Walking gelangen. Schwarz et al. 
(1998) fanden heraus, dass „selbst beim besser trainierten Freizeitsportler (> 4 
Watt/kg max. Leistungsfähigkeit) ein solcher Intensitätsbereich [von 80% der 
maximalen Walkinggeschwindigkeit]) möglich“ ist, „allerdings sind hierzu 
Geschwindigkeiten erforderlich, die technisch nur noch mit größer Mühe reali-
sierbar sind (> 8 km/h)“ (Schwarz et al., 1998, S. 315).  
Das Problem der Freizeitsportler wurde von Schwarz (2001) in einer weiteren 
Studie behandelt. Er untersuchte die Wirksamkeit von Walking unter einer 
30minütigen Dauerbelastung bei 80 % (V80), 90 % (V90) der im maximalen   90
Walking-Stufentest erreichten Geschwindigkeit und bei einer von den Proban-
den selbst gewählten Intensität (VSB).  
Die Ergebnisse zeigen, wie in Abbildung 20 zu sehen, dass die Geschwindig-
keit von 80 % (7,3 km/h), die bei Gesundheitssportlern sich als effektiv heraus-
stellte, bei den Freizeitsportlern 47 % der Herzfrequenzreserve (HFR) und 44 % 
der Sauerstoffreserve aktiviert und damit unterhalb der Empfehlungen des 
ACSM liegt. Dies zeigte sich auch dadurch, dass die Laktatkonzentration im 
Mittel bei 1,4 ± 1,6 mmol/l befindet. Erst mit der selbst gewählten Geschwin-
digkeit von im Mittel 8,0 km/h, befinden sich die Probanden mit 56 % der HFR 
und bei 90 % der maximalen Geschwindigkeit (59 % HFR) in einem wirksamen 
Bereich von 50-85 % der Herzfrequenzreserve nach den Empfehlungen des 




Abbildung 20:  Herzfrequenzverhalten beim Walking-Dauertest mit 80 und  
90 % der im Walking-Stufentest maximal erreichten Ge-
schwindigkeit (V80, V90) sowie mit selbstgewählter Ge-
schwindigkeit (VSB); zusätzlich wurde der Herzfrequenzreser-
vebereich durch eine obere Grenze (R85) und untere Grenze 
(R50) gekennzeichnet (Schwarz, 2001, S. 90). 
 
Im Hinblick auf die Sauerstoffaufnahme befinden sich im Durchschnitt die 
Probanden bei der selbst gewählten Geschwindigkeit im trainingswirksamen 
Bereich. Es sind jedoch immer noch viele Probanden unter der Schwelle von 
60 % der maximalen Sauerstoffaufnahme, so dass diese Geschwindigkeit nicht   91
für alle Probanden als ausreichend erscheint. Bei 8,2 km/h (90 % der maxima-
len Geschwindigkeit) erreichen alle Personen eine ausreichende Trainingsin-
tensität.  
Der subjektive Anstrengungsrad steigt bei den höheren Geschwindigkeiten wie 
auch schon bei den Gesundheitssportlern deutlich an und hängt erneut mit den 
gehäuft auftretenden muskulären Beschwerden bei V90 und der selbst gewähl-
ten Geschwindigkeit zusammenhängen, da zwischen dem subjektiven Anstren-
gungsgrad und der Herzfrequenz nur ein mäßiger bis geringer Unterschied be-
steht (vgl. Schwarz, 2001, S. 96). Die Beschwerden der Teilnehmer zeigen sich 
vorwiegend in der prätibialen Muskulatur.  
 
Walking hat deutlich unterschiedliche Auswirkungen auf einen mittelmäßig 
(2x pro Woche 1 h Walking seit 3 Jahren) und einem stark trainierten (6x pro 
Woche 1-3 h Lauftraining: 4 h pro Woche) Freizeitsportler. Auf den ersten 
Blick erreichen beide Teilnehmer trotz der unterschiedlichen Voraussetzungen 
eine maximale Geschwindigkeit von 10,1 km/h. Schwarz bietet eine genauere 
Betrachtung der beiden Fälle, die exemplarisch in dieser Ausarbeitung ange-
führt werden. Sie zeigen, dass die beiden Sportler an den untersuchten Ge-
schwindigkeiten völlig unterschiedliche physiologische Wirkungsweisen zei-
gen. Bei einer Geschwindigkeit von 8,1 km/h bei V80 erreicht Person A in Be-
zug auf Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme im Gegensatz zu Person B und 
den durchschnittlichen Ergebnissen der Probanden bereits den trainingswirk-
samen Bereich. Der Proband B erreichte bei V80 eine Herzfrequenz von 123 
wohingegen Proband A bei dieser Geschwindigkeit eine Frequenz von 163 
Schlägen pro Minute aufwies. Wie Abbildung 21 zeigt hat A auf der höchsten 
Geschwindigkeitsstufe bereits eine Frequenz im Mittel von 188 S/min während 
Proband B im Mittel nur 156 S/min aufweist. Als Resultat dessen ist die Sauer-
stoffaufnahme beim weniger Trainierten angepasst an die Herzfrequenz (A:V80 
32,3, VSB 45,3, V90 46,6 ml·kg
-1·min
-1 vs. B: V80 28,1, VSB 39,6, V90 36,6 
ml·kg
-1·min
-1) deutlich geringer. Ganz besonders deutlich wird die geringere 
Belastung es bei der Betrachtung des Laktats, das bei 90 % der maximalen Ge-
schwindigkeit beim stark Trainierten nur auf 2,2 mmol/l ansteigt. Proband A 
zeigt bei höchster Intensität eine Laktatproduktion von 7,2 mmol/l (siehe Ab-




Abbildung 21:  Herzfrequenzverlauf bei Proband A (oben) und Proband B 
(unten) beim Walking-Dauertest mit 80 und 90 % der im 
Walking-Stufentest maximal erreichten Geschwindigkeit  
(V80, V90) sowie mit selbstgewählter Geschwindigkeit (VSB); 
zusätzlich wurde der Herzfrequenzreservebereich durch eine  
obere Grenze (R85) und untere Grenze (R50) (Schwarz, 2001, 
S. 105). 




Abbildung 22:  Laktatverhalten bei Proband A (oben) und Proband B (unten) 
beim Walking-Dauertest mit 80 und 90 % der im Walking-
Stufentest maximal erreichten Geschwindigkeit (V80, V90) so-
wie mit selbstgewählter Geschwindigkeit (VSB); die gestri-
chelten Linien markieren den 2 und 4 mmol/l Laktatbereich 
(Schwarz, 2001, S. 105). 
 
Es ist zusammenfassend darzustellen, dass nur ein ganz kleiner Bereich zwi-
schen 60 % der maximalen Sauerstoffaufnahme und dem selbst gewählten Be-
reich von 8,0 km/h trainingswirksam und zugleich schmerzarm ist. Damit be-  94
findet sich der Freizeitsportler jedoch im unteren Bereich der Grundlagenaus-
dauer I, der sich wenig herzkreislaufwirksam zeigt. Der Grundlagenausdauer-
bereich II ist mit dem Walken für den Freizeitsportler nicht zu erreichen. Die 
Einzelfallbetrachtung von Schwarz (2001) zeigt, dass ein Ausdauertraining 
sehr unterschiedlich ausgeprägte Wirkungen auf den Organismus haben kann. 
Sie zeigt, dass ein intensives Training in der Woche zu einer starken Rechts-
verschiebung der Laktatkurve führen kann. Dieser Sportler kann grundlegend 
ein deutlich intensiveres Training absolvieren, ohne dabei in den anaeroben 
Bereich zu gelangen. Die Belastung wird beim Walking, wie die Graphiken 
zeigen, nicht durch einen Mangel an Ausdauerleistungsfähigkeit, was sich in 
Form von hohen Herzfrequenzen und einem starken Laktatanstieg ausdrücken 
würde, abgebrochen. Es wurde die maximal mögliche Geschwindigkeit von 10 
km/h beim Walking erreicht, die aufgrund anatomischer Gegebenheiten nicht 
weiter erhöht werden kann. Damit kann ein junger stark leistungsfähiger Sport-
ler keine Ausbelastung erfahren und das Walken stellt keine für ihn in Frage 
kommende Bewegungsform dar. Abgesehen von diesem Extremfall wurde im 
Allgemeinen verdeutlicht, dass ein Freizeitsportler an die Grenzen der Bewe-
gungsform stößt und sich nach einer Alternative umsehen sollte. „Für leis-
tungsfähigere Personen ist Jogging in der Regel die effektivere Sportart. Für 
Gesundheits- oder Freizeitsportler im mittleren Leistungsbereich ist auch bei-
spielsweise abhängig vom Geländeprofil eine Mischung aus Walking- und 
Joggingphasen sinnvoll“ (Schwarz et al., 2002, S. 292).  
 
10.3 Zusammenfassung   
 
Grundlegend ist festzuhalten, dass mit Walking und Nordic Walking in einem 
trainingswirksamen Bereich vorgegeben vom American College of Sports Me-
dicine trainiert werden kann. Die Ergebnisse bestätigen jedoch, dass die be-
schriebene hohe Effektivität durch Walking und Nordic Walking darauf zu-
rückzuführen ist, dass die Studien mit völlig untrainierten viel sitzenden Teil-
nehmern durchgeführt werden. Das Resultat daraus sind zwei hervorragende 
Bewegungsformen für den Einsteiger und Wiederbeginner, die mit zunehmen-
dem Trainingsniveau durch andere Aktivitäten abgelöst oder ergänzt werden 
müssen.    95
Wie die Betrachtung der Studie zeigt erfolgt eine Differenzierung von Freizeit- 
und Gesundheitssportlern. Dabei weisen die Teilnehmer der Studien ein sehr 
unterschiedliches Alter auf. Die Gesundheitssportler sind im Mittel 53,5 Jahre 
alt. Die Freizeitsportler dagegen sind durchschnittlich 24,5 Jahre alt. Das Inte-
resse in der Studie bestand bezüglich den Freizeitsportlern darin, zu schauen, 
ob auch jüngere Menschen von dem Walking profitieren können. Die Frage 
stellt sich jedoch, warum nicht Freizeitsportler und Gesundheitssportler dersel-
ben Altersstufe miteinander verglichen werden. Sind Personen ab 50 Jahren 
automatisch Gesundheitssportler, weil die gesundheitlichen Beschwerden zu-
nehmen? In diesem Alter vollführen die Menschen durchaus Breiten- und Frei-
zeitsport. Ein älterer Freizeitsportler wird genauso wie ein jüngerer relativ 
schnell an die möglichen Belastungsgrenzen dieser Bewegungsform stoßen. 
Um weitere Anpassungen auf das Herz-Kreislauf-System zu erhalten und da-
mit in einem trainingswirksamen Bereich zu sein, muss auch der ältere Frei-
zeitsportler seine Geschwindigkeit erhöhen. Dies hat zur Folge, dass er in ei-
nem Bereich trainieren muss, der bei jüngeren Freizeitsportlern ein deutliches 
Auftreten von orthopädischen Beschwerden hervorruft. Es wäre wichtig durch 
ein angemessenes Studiendesign zur Bestätigung zu sehen, wie effektiv sich 
das Walken für diese Gruppe gestaltet. 
 
10.4  Diskussion der empfohlenen Belastungshäufigkeiten und  
 -intensitäten 
 
Die zu Beginn berichteten Empfehlungen der Populärwissenschaftler und Wis-
senschaftler sind sehr allgemein gehalten und fördern quasi eine Unterforde-
rung der eh schon bewegungsfaulen Menschen. Tabelle 8 zeigt die Gesamtdau-
er, die ein Gesundheitssportler bei 3, 4, 5 , 6 und 7 Trainingseinheiten pro Wo-
che unter den geforderten Bedingungen in der Woche walkt.  
Zwischen der Angabe von 30 bis 60 Minuten besteht eine deutliche Differenz, 
die insbesondere in der Aufsummierung der Belastungsdauer deutlich wird. 
Während bei einer Trainingshäufigkeit von 3 Einheiten pro Woche bei einer 
Trainingsdauer von 30 Minuten eine Gesamtdauer von 1 Stunde und 30 Minu-
ten und bei 45 Minuten eine Gesamtdauer von 2h 15 zustande kommt, erfolgt 
bei einer Trainingsdauer von 60 min bereits eine Gesamtdauer von 3 Stunden.   96
 
Tabelle 8:  Gesamttrainingsdauer bei einer Einzeltrainingsdauer von 30, 45 
und 60 Minuten und verschiedenen Trainingshäufigkeiten  
 
  30 min Dauer  45 min Dauer  60 min Dauer
3x pro Woche 
(Minimum) 
1h 30min  2h 15min  3h 
4x pro Woche  2h 3h 4h 
5x pro Woche  2h 30min  3h 45min  5h 
6x pro Woche  3h 4h  30min  6h 
7x pro Woche  3h 30min  5h 15min  7h 
 
Der Unterschied zeigt sich ganz besonders deutlich, wenn eine Trainingshäu-
figkeit von 7 Einheiten pro Woche erfolgt. Dann ergibt die Summe der Trai-
ningseinheiten bei 30 min Belastungsdauer ein Gesamttrainingsaufkommen 
von 3h und 30min, wohingegen 45 min eine Gesamtdauer von 5 Stunden und 
15 Minuten beinhalten. Im Vergleich dazu liegt die Gesamtdauer von 7 Stun-
den bei einer Dauer der einzelnen Einheiten von 60 Minuten deutlich höher.  
Somit sind Vorgaben zur Belastungsdauer mit einem Spielraum nicht sinnvoll, 
wenn die Zieldauer pro Einheit nicht deutlich gemacht wird.  
 
Roschinsky (2005b, S. 59) beschreibt, dass die meisten unerfahrenen Freizeit-
sportler eine zu hohe Startfrequenz verwenden und stellt zur Steuerung des 
Trainings Tabelle 9 dar. Roschinsky empfiehlt eine geringere Trainingsintensi-
tät von 50-70 %. 
Diese Tabelle fördert eine Unterforderung vieler Gesundheits- und Freizeit-
sportler. Ein Gesundheitssportler wird aus Unwissenheit vorwiegend im Ge-
sundheitsbereich und in der Fettverbrennungszone trainieren. Die aerobe Zone 
als wirklich effektiver Bereich für das Herz-Kreislauf-System, wird in seiner 
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Der absolute Verbrauch der Energie ist in diesem Bereich deutlich höher und 
dabei auch effektiver für den Fettabbau (siehe Kapitel 9.4 Abnehmen durch 
Walking). Zudem ist unverständlich, warum nur der Bereich von 70-80 % der 
maximalen Herzfrequenz als aerobe Zone bezeichnet wird. Die zwei Zonen 
davor finden ebenso im aeroben Bereich statt. Viele empfehlen ein Training im 
Grundlagenausdauerbereich I und damit im Bereich der Fettverbrennungszone. 
Jedoch muss ein Gesundheitssportler seine Fettverbrennung nicht trainieren. 
Diese ist wichtig für Leistungssportler, die über einen längeren Zeitraum aktiv 
sind und sich somit ihre Kohlenhydratspeicher einteilen müssen.  
Die adaptive Wirkung eines Trainingsprogramms hängt zwar vom Kalorien-
verbrauch ab, wird jedoch maßgeblich vom Inhalt und einem Minimum an In-
tensität bestimmt. Je höher die Intensität im aeroben Bereich ist, desto größer 
ist die Verbesserung der kardiovaskulären Fitness und des Leistungsniveaus. 
Es ist nicht sinnvoll allgemeine Trainingsintensitäten auszusprechen, da die 
Bewegungsintensität anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme oder Herzfre-
quenz prozentual errechnet werden sollte, was für jede Person eine andere In-
tensität zu Folge hat. Eine leichte körperliche Aktivität < 4 METs führt zu kei-
ner niedrigeren Mortalität. Eine moderate körperliche Aktivität (4-5,9 METs) 
hat dagegen bereits einen günstiger Einfluss und hohe Intensitäten von 6 METs 
und mehr führen zu deutlich niedrigeren Mortalitätsraten (vgl. Skinner, 2001, 
S. 211, zitiert nach Lee & Paffenbarger, 2000).    98
Zur Bestimmung der geeigneten Herzfrequenz gibt es allgemein gebräuchliche 
Formeln. Die maximale Herzfrequenz für Männer wird mit 220-LA ± 10 % 
und für Frauen mit 226-LA ± 10 % berechnet. Die Trainingsherzfrequenz da-
gegen mit 180-LA. Diese Formeln treffen sehr allgemeine Aussagen über den 
Intensitätsbereich und berücksichtigen dabei nicht den aktuellen Trainingszu-
stand oder das Ziel des Trainings, weshalb sie eher ungünstig sind und nur eine 
Richtung vorgeben. Des Weiteren unterfordern diese Formeln zumeist den 
Trainierenden. Somit ist es besser durch eine Cardio-Testung auf dem Ergome-
ter die maximale Herzfrequenz zu bestimmen und anhand dessen Ableitungen 
für den Trainingsbereich zu ermitteln. Das Herzfrequenzverhalten bei der Fahr-
radergometrie und beim Walking ist im Mittel ähnlich und korreliert nach 
Schwarz (2001, S. 122) untereinander signifikant. Jedoch ist bei der Vorgabe 
der Trainingsherzfrequenzen anhand der Fahrradergometrie zu beobachten, das 
ebenso im Einzelfall deutliche Diskrepanzen bestehen und zum Teil nur eine 
grobe Orientierung möglich ist (vgl. Schwarz, 2001, S. 122). Somit darf eine 
individuelle Betreuung der Trainierenden zu Beginn nicht fehlen.  
 
Es ist durchaus zu verstehen, dass ein Interesse daran besteht, die erforderliche 
Belastungsdauer und -intensität, in dem noch herzkreislaufwirksame Effekte 
hervorgerufen werden, auf ein Minimum zu reduzieren, um den Menschen zur 
Bewegung zu verhelfen und die Flut von Krankheiten zu verringern. Damit 
sind insbesondere Krankheiten gemeint, die durch das metabolische Syndrom 
verursacht werden, was durch Bewegungsmangel, Adipositas, Bluthochdruck, 
Rauchen etc. entsteht.  
Die Studie von Niesten-Dietrich et al. (1994) zeigte, dass sich ein Mehr-
verbrauch von 1500 kcal durch Walking positiv auf den Fettstoffwechsel aus-
wirkt. Jedoch wie Duncan et al. (2005) zeigt auch sie, dass für die Steigerung 
des HDL-Cholesterins höhere Intensitäten notwendig sind. Es erfolgt jedoch 
nur eine geringe präventive Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System.  
2000 kcal Mehrverbrauch sind häufig die Empfehlungen der Wahl. Krankheits- 
und Mortalitätsrisiken verringern sich in zunehmendem Maße bis zu ca. 2000 
kcal/Woche (vgl. Sygusch et al., 2005, S. 318). Wie viele Studien zeigen, kön-
nen Effekte durch körperliche Aktivität auch bereits bei einem Mehrverbrauch 
von unter 1000 kcal entstehen. Bei völlig untrainierten Menschen oder bereits   99
vorliegenden gesundheitlichen Beschwerden, führen selbst diese sehr geringen 
Belastungen zu deutlichen Anpassungserscheinungen. Jedoch wenn diese Per-
sonen ihren Trainingszustand verbessert haben, müssen sie die Dauer oder die 
Trainingsintensität steigern, um weitere Anpassungen zu erhalten. Das darf in 
diesem Zusammenhang nicht vergessen werden. Die Effekte, die durch ein 
Training von 1000-2000 kcal entstehen, fördern zwar die Verbesserung von 
Herz-Kreislauf und Fettstoffwechsel, jedoch befindet sich der Trainierende 
damit immer noch auf einem unteren Fitnessniveau.  
Sygusch et al. konnten 2005 mit ihrer Studie feststellen, dass ein Mindestum-
satz von 1000 kcal pro Woche für die Reduzierung verschiedener Risikofakto-
ren notwendig ist. Sie verglichen die Wirkungsweise von einem Training mit 
500-800 kcal pro Woche mit einem über 1000 kcal pro Woche und konnten 
feststellen, dass die Verbesserungen des Risikoprofils in hohem Zusammen-
hand mit der Höhe des Energieverbrauchs stehen. Die Studie demonstriert 
auch, dass Teilnehmer mit einem höheren Risikostatus vor Kursbeginn deutli-
cher von den geringen Interventionen profitierten. Trotz der Reduzierung der 
kardiovaskulären und metabolischen Risiken befinden sich einzelne Mittelwer-
te (Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin) bei der Gruppe der Aktiveren nach 
drei Jahren regelmäßiger Aktivität noch in der Nähe der jeweiligen Grenzwer-
te. Der Blutzuckerspiegel, das VLDL-Cholesterin und die Werte der Triglyze-
ride haben sich etwas gesenkt. Der BMI hat sich dagegen nicht verändert. 
 
Somit macht es zwar Sinn, dass die vielleicht sehr hohen Einstiegsbarrieren 
(≥ 2000 kcal) für Neueinsteiger gesenkt werden, um ihnen einen Einstieg zu 
ermöglichen und die hohen Drop-out Zahlen zu verringern. Jedoch muss diesen 
Teilnehmern deutlich gemacht werden, dass sie sich damit nur am Anfang be-
finden und es für gesundheitswirksame Anpassungserscheinungen dringend 
notwendig ist auch die Dauer und Intensität zu erhöhen. Des Weiteren muss 
ihnen vermittelt werden, dass sie nach der vollständigen Ausschöpfung der 
sporttechnischen Möglichkeiten nicht auf diesem Niveau bleiben sollten, son-
dern dies nur den Einstieg in ein sport- und gesundheitsbewusstes Leben dar-
stellt. Diese Einsteiger werden durch Walking und Nordic Walking kein akzep-
tables Niveau zur Gesundheitsförderung erreichen, wie es immer dargestellt 
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Sygusch et al. (2005, S. 319) weisen darauf hin, dass für einen Aufbau langfris-
tiger Bindung an sportliche Aktivität auch die Stärkung psychosozialer Res-
sourcen zählen. Der Gesundheitssportler betreibt den Sport mit dem Ziel etwas 
für seine Gesundheit zu tun. Wenn seine Leistungen durch seine Mühen jedoch 
nur auf ein weniger schlechtes und nicht auf ein zufrieden stellendes oder gar 
optimales Niveau steigen, wird auch die Wirkung auf das gesundheitliche 
Wohlbefinden geringer ausfallen. Welchen Sinn macht es aktiv zu sein, mit der 
Absicht etwas für die Gesundheit (das Herz-Kreislauf-System) zu machen und 
nur wie oben dargestellt den Lipidstoffwechsel zu verbessern mit einem Trai-
ningsmehrverbrauch von 1500 kcal pro Woche. Dadurch ist ein Mehrverbrauch 
von 2000 kcal, wie es auch die Vorgaben des ACSM fordern das absolute Mi-
nimum an sportlicher Aktivität dar, um eine Prävention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu bewirken. Ein noch höherer Verbrauch von bis zu 4000 kcal 
ist effizienter. „Bei höherem Kalorienverbrauch nehmen die Risiken in gerin-
gerem Maße ab, d.h. die Dosis-Wirkungs-Kurve flacht ab und erreicht bei über 
3000 kcal/ Woche (Herz-Kreislauf-System) bzw. 4000 kcal/Woche (Fettstoff-
wechsel) ein Plateau (Sygusch et al., 2005, S. 318, zitiert nach Blair & Connel-
ly, 1996; Blair et al., 2004; Haskell, 1986, Pfaffenbarger et al., 1990; Pate et 
al., 1995; Sesso et al., 2000). Eine Erhöhung des Kalorienverbrauchs auf 4000 
kcal ist durch eine Steigerung der Belastungsdauer bei gleich bleibendem mo-
deratem Intensitätsniveau zu erreichen, führt jedoch zu dem beschriebenen 
Plateau. Durch eine Intensivierung der Trainingseinheiten können jedoch auch 
weiterhin Anpassungserscheinungen auf das Herz-Kreislauf-System erfolgen.  
 
 
Wie die Diskussion über den notwendigen Mehrverbrauch und die Gestaltung 
eines Trainingsprogramms zeigen, ist die Steigerung der Leistungsfähigkeit des 
Herz-Kreislauf-Systems abhängig von einem intensiven Training im Bereich 
von 70-85 % der maximalen Herzfrequenz und einem Mehrverbrauch von 
mindestens 2000 kcal pro Woche. Die meisten Menschen walken in einem  
Geschwindigkeitsbereich von 6-8 km/h. Tabelle 10 zeigt, das Männer für einen 
Mehrverbrauch von 2000 kcal/Woche mit einer Geschwindigkeit von durch-
schnittlich 7 km/h insgesamt fast 4 Stunden pro Woche aktiv sein müssen. 
Frauen sind dabei sogar 4,5 Stunden unterwegs.    101
Tabelle 10:  Der durchschnittliche Kalorienverbrauch von untrainierten Lauf-
anfängern mittleren Alters beim Walking und Joggen mit unter-
schiedlichen Geschwindigkeiten und der notwendige Zeitaufwand 
für einen Mehrverbrauch von 1000, 2000, 3000 und 4000 kcal 






















530 ± 134  1:59 ± 26  3:59 ± 52  5:58  7:58 
Joggen 8 
km/h 
658 ± 116  1:34 ± 16  3:08 ± 33  4:42  6:16 
Joggen 9 
km/h 
749 ± 124  1:22 ± 14  2:45 ± 29  4:07  5:30 
Joggen 10 
km/h 
810 ± 97  1:15 ± 19  2:30 ± 19  3:45  5:00   





















461 ± 100  2:16 ± 27  4:31 ± 55  6:47  9:02 
Joggen 8 
km/h 
535 ± 98  1:56 ± 20  3:51 ± 40  5:47  7:42 
Joggen 9 
km/h 
570 ± 83  1:47 ± 15  3:35 ± 29  5:22  7:10 
Joggen 10 
km/h 
602 ± 40   1:40 ± 7  3:20 ± 13  5:00  6:40 
 
* Werte nach Höltke et al. (2003, S. 277) 
** 3000 kcal: Summe der Angaben von 1000* und 2000 kcal* Mehrverbrauch 
*** 4000 kcal: Produkt der Angaben von 2000 kcal* Mehrverbrauch  
(dadurch entfallen die Angaben der Standardabweichungen)   
 
 
Die Frage, in wieweit ein Mehrverbrauch von 3000-4000 kcal pro Woche 
durch ein Walkingprogramm bewältigt werden kann, beantwortet die  
Hochrechnung des einzelnen Kalorienverbrauchs in Tabelle 10. Für 3000 
kcal/Woche müssen Männer fast 6 Stunden bei 7 km/h walken und Frauen be-  102
nötigen 6:47 Minuten. Bei 4000 kcal Mehrverbrauch in der Woche steigt die 
Belastungsdauer bei Männern auf 8 Stunden und bei Frauen auf ca. 9 Stunden. 
Die Dauer erhöht oder erniedrigt sich je nach Walkinggeschwindigkeit. Beim 
Joggen bei einer Geschwindigkeit von 8 km/h ist die Gesamtbelastungsdauer 1-
2 Stunden geringer.  
Durch diese Ergebnisse wird deutlich, dass für den notwendigen Energie-
verbrauch von 2000 kcal Walking deutlich zu lange betrieben werden muss. Es 
dauert deutlich länger als die in der Literatur angegebenen 1-3,5 Std. für beide 
Geschlechter um die gewünschten Ergebnisse zu bringen (vgl. Höltke et al., 
2003, S. 279). Macht die Vermarktung der Bewegungsform überhaupt einen 
Sinn, wenn für den Mindestmehrverbrauch von 2000 kcal 4-4,5 Stunden benö-
tigt werden? Zusätzlich wurde bereits festgestellt, dass beim Walking ein Bes-
sertrainierter nur schwer in den trainingswirksamen Bereich von 70-85 % der 
maximalen Herzfrequenz gelangt. Durch die Ergebnisse der Arbeit ist darauf 
hinzuweisen, dass Walking nur als ergänzende Bewegungsform gesehen wer-
den sollte und die meiste Bewegung durch eine andere Ausdaueraktivität wie 
das Radfahren oder Laufen erfolgen muss.  
 
10.5  Abnehmen durch Walking und Nordic Walking 
 
In einer Studie vom deutschen Walking Institut untersuchte Mommert-Jauch 
(2003) die Wirkungsweise des Walking bei einem Gewichtsreduktionspro-
gramm (Studie aufgeführt bei Bös et al. 2005). Die Teilnehmer in der Diät+ 
Walking-Gruppe führten einmal pro Woche zusätzlich zu ihrer Ernährungsum-
stellung ein Minimalprogramm von 20-45 Minuten Walking bei durchschnittli-
chen 6,4 km/h durch. Das Ergebnis zeigte, dass eine kombinierte Walking-
Ernährungs-Intervention deutlich höhere Einflüsse auf gesundheitswirksame 
Parameter aufweist, als eine alleinige Gewichtsreduktion durch eine Diät. Der 
BMI reduzierte sich bei der Diät+Walking-Gruppe (DW-Gruppe) um 7,3 %, 
während er bei der Diätgruppe (D-Gruppe) nur um 4,4 % sank. Eine Definition 
der deutschen Adipositasgesellschaft fordert „innerhalb einer erfolgreichen 
Intervention eine Abnahme von 5-10 % des Ausgangsniveaus“ (Bös et al., 
2005, S. 80). Somit kann eine Gewichtsreduktion nur durch ein zusätzliches 
Bewegungsprogramm erfolgreich gestaltet werden. Dasselbe zeigt sich auch   103
beim LDL-Cholesterin, was bei der DW-Gruppe um fast doppelt so viel ge-
senkt (14,6 %) werden konnte wie bei D-Gruppe (7,5 %). Dass für ein Ab-
nehmprogramm ein unterstützendes Ausdauertraining notwendig ist zeigt,  
dass bei der Diät-Gruppe das HDL-Cholesterin um 8 % abnimmt. Das HDL-
Cholesterin ist bei der Diät+Walking-Gruppe dagegen um 11 % erhöht. Ein 
zusätzliches Walkingtraining bei der Gewichtsreduktion führt zu einem verbes-
serten Sauerstoffmaximalwert um fast 23 % (von 24,8 auf 30,4 ml/min/kg) 
gegenüber der Diät-Gruppe, die nur eine Steigerung um 10 % (von 24,3 auf 
26,8 ml/min/kg) hat.  
Die hier dargestellten Ergebnisse der Studie Mommert-Jauch (2003) sind kri-
tisch zu betrachten. Zum einen ist vollkommen natürlich, dass der Abnehmpro-
zess durch ein unterstützendes Ausdauerprogramm erfolgreicher gestaltet wer-
den kann. Insbesondere deshalb, weil der Körper somit vermehrt an seine Fett-
reserven geht. Bei einem einfachen Abnehmprogramm ohne zusätzliche Bewe-
gung werden vermehrt körpereigene Eiweißstrukturen aus der Muskulatur zur 
Energiegewinnung verwendet. Dies lässt die Muskelmassen schrumpfen und 
den Körper als weniger beleibt erscheinen. Sobald eine annähernd normale 
Ernährung wieder aufgenommen wird, erhält der Körper verbrauchte Einweiße 
zurück und nähert sich den alten Gegebenheiten wieder an. Des Weiteren er-
höht sich das reduzierte Gewicht wieder oder schießt über das vorherige hin-
aus. Durch die Bewegung kann der Körper auch in Ruhe vermehrt die Fettre-
serven zur Energiegewinnung bereitstellen, insbesondere durch die Mehr-
verbrennung nach der Belastung. „Der gewichtsreduzierende Mechanismus 
liegt [..] in einer allgemeinen Stoffwechselanregung (Weineck, 2000, S. 690, 
zitiert nach Hollmann, 1965) und in spezifischen morphologischen und bio-
chemischen Adaptationen, die die Fettablagerung erschweren“ (Weineck, 
2000, S. 690, zitiert nach Israel, 1978). Zusätzlich erfolgt nach einem Ausdau-
ertraining ein kurzzeitiger Appetitmangel, dessen Ausmaß abhängig von der 
Leerung der Energiespeicher ist. Dieser resultiert aus der Runterregulierung der 
Magen-Darm-Tätigkeit während der Belastung. Wenn in dieser Zeit nicht di-
rekt wieder eine größere Nahrungsaufnahme erfolgt, muss der Körper zwangs-
läufig an die eigenen Fettreserven. Auf eine starke Leerung der Energiespei-
cher sollte bei adipösen Menschen verzichtet werden, da dies zu einem ausge-
prägten Nahrungskonsum nach der Belastung führen kann.    104
Die Ergebnisse bei einem einmaligen Training pro Woche werden als sehr er-
folgsversprechend bewertet. Jedoch sind die Probanden der Studie nach dem 
Interventionszeitraum mit einem BMI von 29,3 immer noch übergewichtig. 
Die erreichte Gewichtsreduktion könnte deutlich höher sein durch eine höhere 
Belastungshäufigkeit.  
Während die in Kapitel 8.3 aufgeführten Studien zur Steigerungen des HDL-
Cholesterins nur durch eine hohe Belastungshäufigkeit und -intensität zu einem 
positiven Ergebnis kamen, erfolgt in dieser Studie eine Steigerung von sogar 
11 % bereits bei einer einmaligen geringen bis mittleren Belastung pro Woche. 
Bös et al. (2005) scheinen bei der Aufführung dieser Studie wohlweislich nur 
die Ergebnisse zu präsentieren, ohne die Methodik nachvollziehbar zu machen. 
Den einzigen Sinn, den eine dermaßen hohe Steigerung machen könnte, ist die 
Gewichtsreduktion von 6,2 kg. Jedoch wurde in den bisherig dargestellten Stu-
dien nicht darüber berichtet, dass eine Gewichtsabnahme sich positiv auf das 
HDL-Cholesterin auswirkt. Selbst wenn die Werte einmal genauer betrachtet 
werden wird deutlich, dass die Diät+Walking-Gruppe zwar eine Steigerung des 
HDL-Cholesterins um 11 % erlangt (von 49 auf 55 mg/dl), jedoch der Norm-
wert für das HDL-Cholesterin bei 45-65 mg/dl zu finden ist. Dabei stellt der 
obere Wert den wirksameren Bereich für die Prävention von Herzkreislauf-
Erkrankungen dar. Es ist eine deutliche Trainingssteigerung notwendig, um 
weitere Anpassungen zu erlangen. 
Diese Beobachtungen sind auch bei den Leistungssteigerungen, die durch die 
VO2max ermittelt wurden, zu machen. Es erfolgt eine Steigerung der maxima-
len Sauerstoffaufnahme um 23 % (von 24,8 auf 30,4 ml/kg·min
-1)  durch ein 
einmaliges Walkingprogramm. Wenn diese Steigerungen mit den Normwerten 
von 38 ml/kg·min
-1 aus Kapitel 3.6 über die Sauerstoffaufnahme verglichen 
werden, ist zu beobachten, dass die Probanden noch weit entfernt von ihren 
eigentlichen Sollwerten sind.  
Personen mit einem deutlich höheren Fettgewebe zeigen eine absolut höhere 
maximale Sauerstoffaufnahme. Die vermehrte maximale Sauerstoffaufnahme 
geht zu 45 % zu Lasten des Rest-Körpergewichts und nur 55 % stehen dem 
aktiven Gewebe zur Verfügung und es besteht eine signifikante Bedeutung des 
Fettgewebes (Hollmann & Hettinger, 2000, S. 316, zitiert nach Miller et al., 
1955). „Das überschüssige Fettgewebe vermehrt das Körpergewicht und bean-  105
sprucht korrespondierend eine Mehraufnahme an Sauerstoff“ (Hollmann & 
Hettinger, 2000, S. 316, zitiert nach Welch et al., 1958). Adipöse Menschen 
benötigen mehr Energie bei derselben Geschwindigkeit, um diese halten zu 
können, als Normalgewichtige. Dadurch ist mehr Muskelmasse aktiv. „Selbst 
bei mäßiger Aktivität übergewichtiger Personen muss die muskuläre kardio-
pulmonale Leistungsfähigkeit als Folge der Mehrbelastung durch das zusätzli-
che Fettgewicht stärker entwickelt werden“ (Hollmann & Hettinger, 2000,  
S. 316, zitiert nach Moody et al., 1969). Deswegen sind die Werte der maxima-
len Sauerstoffaufnahme bei übergewichtigen Menschen pro kg fettfreien Kör-
pergewichts auch so hoch (vgl. Hollmann & Hettinger, 2000, S. 316).   
 
Zusammenzufassen ist, dass die stark positive Darstellung eines einmaligen 
Walkingprogramms in der Woche in Zusammenhang mit einer Diät überbe-
wertet ist. Es macht keinen Sinn ein Programm zur Gewichtsreduktion nur 
durch eine einmalige Bewegungseinheit zu ergänzen. Es ist notwendig an meh-
reren Tagen in der Woche ein zusätzliches Ausdauertraining durchzuführen, 
dass im Interesse einer möglichst hohen Kalorienverbrennung steht. „Wer nur 
etwas Ausdauertraining betreibt, erreicht allenfalls, dass er weniger schnell 
zunimmt“ (Schmidt-Trucksäss, 2006, S. 30). 
 
Ob populärwissenschaftlich oder wissenschaftlich wird zur Gewichtsreduktion 
ein ausdauerndes Walkingtraining primär im unteren bis mittleren Intensitäts-
bereich empfohlen. Im speziellen soll ein Training bei 60-70 % der maximalen 
Herzfrequenz von mindestens 40-60 Minuten erfolgen. Die Trainingsmethode 
der Wahl ist das extensive Intervalltraining, bei dem immer wieder lohnende 
Pausen eingesetzt werden. Dies soll dem adipösen Anfänger insbesondere hel-
fen, weil er es zumeist nicht schafft die 40-60 Minuten in einem Stück zu lau-
fen. Jedoch kommt hier die Frage auf, warum man der Person Empfehlungen 
von bis zu einer Stunde gibt, nach der sie dann zumeist vollkommen geschafft 
ist und für das weitere Programm keine Motivation mehr aufbringen kann. Zu 
Beginn ist die bessere Lösung ein intensives Training von 10 Minuten am Tag. 
Bei vorliegenden Stoffwechselstörungen ist eine mittlere Intensität notwendig. 
Es sollte möglichst ein tägliches Kaloriendefizit erfolgen. Im Weiteren kann 
eine langsame Steigerung der Dauer erfolgen. Erst wenn die Person eine Dauer   106
von 1-1,5 Stunden ohne Unterbrechung durchhält, sollte die Belastungsintensi-
tät weiter erhöht werden. Eine sinnvolle Gewichtsreduktion erfolgt über mehre-
re Jahre. Entscheidend für ein gewichtsreduzierendes Programm ist nicht ein 
Training im Bereich der optimalen Fettverbrennung, sondern ein maximal 
möglicher Kalorienverbrauch, weil viele Personen nicht lange genug trainieren 
(können). Es ist unwichtig, ob während der Belastungsphase Kohlenhydrate 
oder Fette verbrannt werden.  
Durch ein Training im Fettstoffwechsel werden beispielsweise 40 % über die 
Kohlenhydrate und 60 % über die Fette an Energie gewonnen. Dabei werden 
etwa 400-500 kcal in einer Stunde Training verbrannt und zusätzlich erfolgt 
noch die Nachverbrennung. Die Fettverbrennung ist relativ am höchsten. Bei 
einem Training im Grundlagenausdauerbereich II (70-85 % der HFmax) werden 
dagegen 60 % über den Kohlenhydratstoffwechsel und 40 % über den Fett-
stoffwechsel verbrannt und in einer Stunde Training etwa 800 kcal verstoff-
wechselt. „Dies entspricht dem Bereich des aerob-anaeroben Übergangs. Erst 
oberhalb der anaeroben Schwelle nimmt der Anteil der Fettverbrennung an  
der Gesamtenergiebereitstellung deutlich ab. Mithin führt ein Training von ca. 
90 % der anaeroben Schwelle auch zu einer maximalen Fettverbrennung“ (Kin-
dermann, 2004, S: 162). Zusätzlich ist die Nachverbrennung stark erhöht, was 
einen deutlich höheren kalorischen Umsatz zur Folge hat. Nach der körperli-
chen Aktivität sollte das kalorische Defizit nicht durch die Nahrung aufgefüllt 
werden, damit der Körper in Ruhe vermehrt die Fettreserven zur Energiege-
winnung verwendet. Zusätzlich gilt: „die Aufnahme von Kohlenhydraten in 
den Stunden vor einer Belastung führt zu einem Insulinanstieg und somit zu 
einer um bis zu 35 % verringerten Fettverbrennung“ (Jeukendrup, 2005, S. 
337, zitiert nach Achten, 2003). 
 
Eine höhere Kalorienverbrennung in Ruhe und auch bei Belastung kann durch 
ein Ausdauertraining kombiniert mit einem Krafttraining erfolgen. Ein Kraft-
training führt zu einer Verbesserung der Insulinsensitivität und einer zusätzli-
chen Gewichtsabnahme. Es sollten 3x/Woche alle großen Muskelgruppen mit  
3 Serien von 8-10 Wiederholungen beginnend bei 50 % bis zu 80 % des ersten 
Wiederholungsmaximums progressiv steigernd trainiert werden (vgl. Schmidt-
Trucksäss, 2006, S. 32). Schmidt-Trucksäss (2006, S. 32) fand in seiner Studie   107
heraus, dass ein Krafttraining zusätzlich zum Ausdauertraining nach 4 Wochen 
die Insulinsensitivität um 77,1 % steigert. Ebenso positive Wirkungen sind bei 
der Gewichtsreduktion zu verzeichnen. Durch das zusätzliche Krafttraining 
reduzierte sich das viszerale Fettgewebe um mehr als das Doppelte (-10,5 % 
vs.-4,1 %). „Die Prävalenz des MTS sank vom schlechtesten zum besten 
Kraftquartil von 44,7 % auf 30,5 %“ (Schmidt-Trucksäss, 2006, S. 32). 
Die Personen mit einer geringen kardiorespiratorischen Fitness profitieren am 
deutlichsten von einem zusätzlichen Krafttraining. Für die Gewichtsreduktion 
hat das zur Folge, „je größer die vorhandene Muskelmasse, desto größer ist der 
Grundumsatz und damit der Kalorienverbrauch“ (Schmidt-Trucksäss, 2006, S. 
31). Jedoch bei einem mittleren Trainingsniveau verringern sich die ausgepräg-
ten Wirkungen.  
 
 
Zusammenfassend ist darzustellen, dass Walking und Nordic Walking für die 
Gewichtsreduktion ungeeignet sind. Für ein hohes kalorisches Defizit wird 
beim Walking sehr viel Zeit benötigt, wie die Tabelle des vorherigen Ab-
schnitts zeigt. Besser ist ein primäres Training auf dem Ergometer, wo eine 
Körpergewichtsbefreiung erfolgt und die Konzentration auf die Erhöhung der 
Belastungsdauer und -intensität erfolgen kann. Die möglichen orthopädischen 
Beschwerden sind insbesondere in den Fuß- und Kniegelenken deutlich verrin-
gert. Bei einem Ausdauertraining hat nach Schmidt-Trucksäss (2006, S. 30) ein 
jeweiliger Kalorienmehrverbrauch folgende Wirkung: 
-  1000 kcal: keine Wirkungen auf das Körpergewicht 
-  (1500-) 2000 kcal: Körpergewicht halten      
  (4-6 Std. mittlerer Intensität) 
-  3000-3500 kcal: zur Gewichtsreduktion 
Zur Verbesserung der Insulinsensitivität sind mindestens 150 min/Woche aero-
bes Training mit mittlerer Intensität (50-60 Vo2max oder 60-70 % der max. 
Herzfrequenz) an mind. 3 Tagen pro Woche notwendig (vgl. Schmidt-
Trucksäss, 2006, S. 32). Eine vermehrte körperliche Aktivität führt nur zu einer 
verminderten Gewichtszunahme. Die während sportlicher Aktivität oxidierte 
absolute Fettmenge ist nur gering. „Übliche Umsätze liegen bei durchschnitt-
lich 0,5 g/min bei optimal gewählter Intensität. Demnach wären mehr als 33   108
Stunden sportlicher Belastung notwendig, um 1 kg Fettmasse abzubauen“ 
(Jeukendrup, 2005, S. 338). Ohne eine Ernährungsumstellung und eine ver-
minderte Kalorienzufuhr von 500-1000 kcal pro Tag erfolgt keine Gewichtsre-
duzierung. Zusätzlich sollte das Bewegungsprogramm durch ein Krafttraining 
ergänzt werden. 
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11   Fazit 
 
Walking und Nordic Walking sind zwei Bewegungsformen im Gesundheits-
sport mit denen eine Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen erreicht 
werden soll. 
Der Vergleich von Walking und Nordic Walking hat gezeigt, dass nur geringe 
Unterschiede bestehen. Der Sauerstoffverbauch ist beim Nordic Walking nur 
bis zu 10,73 % höher als beim Walking. Einige Studien konnten dagegen gar 
keine Unterschiede aufzeigen. Die Herzfrequenz unterscheidet sich auch nur 
gering zwischen den beiden Bewegungsformen. Im Höchstfall ist die Herzfre-
quenz beim Nordic Walking um 4,5 % geringer als beim Walking.  
Dagegen ist die Laktatausschüttung beim Nordic Walking deutlich erhöhter als 
beim Walking und Joggen. Die hauptsächliche Ausschüttung des Laktats er-
folgt durch die Aktivität der Beinmuskulatur, welche durch die zusätzliche 
Aktivierung der Schulter- und Armmuskulatur noch stärker ausfällt. Sie erfolgt 
beim Nordic Walking etwas eher als beim Walking, so dass dies auf eine un-
ökonomischere Bewegungsweise zurückzuführen ist.  
Die Unterschiede zwischen Walking und Nordic Walking erfolgen nur durch 
einen korrekten Einsatz der Stocktechnik. Die dabei entstehende statische An-
spannung der Schulter-Nacken-Muskulatur, kann jedoch zu vermehrten Be-
schwerden in diesem Bereich führen.  
Im Vergleich von Walking, Nordic Walking und Joggen konnte gezeigt wer-
den, dass erst ab einer Geschwindigkeit von 8 km/h eine signifikante Steige-
rung des Walking gegenüber dem Joggen erfolgt. Diese Steigerung hat jedoch 
keine Bedeutung, da ab dieser Geschwindigkeit das subjektive Belastungsemp-
finden deutlich zunimmt und die Probanden über Beschwerden in der prätibia-
len Muskulatur klagen.  
Der Vergleich von Walking und Nordic Walking konnte zeigen, dass Walking 
der Natürlichkeit mit der es vermarktet wird entspricht. Von Nordic Walking 
profitiert dagegen primär der Sportartikelhersteller. Der gering höhere Sau-
erstoffverbauch beim Nordic Walking kann beim Walking durch eine Verlän-
gerung des Trainings um etwa 10 Minuten oder eine Geschwindigkeitssteige-
rung erreicht werden. Dies verringert die möglichen Beschwerden durch das 
Nordic Walking (z.B. Ellenbogen und Schulterbeschwerden).    110
Ab einer Geschwindigkeit von 7-8 km/h ist es notwendig vom Walking zum 
Joggen zu wechseln, da auch hier eine stark ansteigende Laktatproduktion für 
eine unökonomische Bewegungsweise spricht.  
Walking ist insbesondere für Neueinsteiger und Wiederbeginner, bei denen es 
die größten Effekte auf die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen be-
wirkt. Es kann damit in einem trainingswirksamen Bereich vorgegeben vom 
American College of Sports Medicine trainiert werden. Mit einem zunehmen-
den Trainingsniveau verringern sich die Adaptationen und es muss eine Steige-
rung der Belastungsdauer oder -intensität erfolgen. Mit den Empfehlungen für 
den Gesundheitssport kann durchaus eine Prävention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erreicht werden, die jedoch dauerhaft mit dem Walking nicht 
umzusetzen ist. Einsteiger werden durch Walking und Nordic Walking kein 
akzeptables Niveau zur Gesundheitsförderung erreichen. Somit sollte die Prä-
vention durch Bewegungsformen wie Laufen oder Radfahren erfolgen und das 
Walking nur als ergänzende Bewegungsform genutzt werden. Ein Kalorien-
mehrverbrauch von 2000 kcal pro Woche ist das zu erfüllende Minimum für 
die Prävention, wobei die Belastungsintensität die entscheidenden Rolle spielt, 
die nach den Prinzipien des trainingswirksamen Reizes erfolgen muss. Dafür 
benötigen Männer beim Walking mit einer Geschwindigkeit von 7 km/h  
4 Stunden und Frauen benötigen 4,5 Stunden. Ein geringerer Kalorien-
verbrauch führt nur zu einer Verbesserung des Fettstoffwechsels, hat jedoch 
keine präventiven Wirkungen auf das Herz-Kreislauf-System. Wenn trotzdem 
signifikante Verbesserungen erfolgen, dann ist das auf das schlechte Trainings-
niveau der Person zurückzuführen. Für jüngere Freizeitsportler ist Walking nur 
als Ausgleichsbewegung zu empfehlen, da sie kaum ohne Beschwerden in trai-
ningswirksame Bereiche gelangen.  
Für die Gewichtsreduktion ist Walking nicht geeignet, da für ein hohes kalori-
sches Defizit zu viel Zeit benötigt wird. Ein Training auf dem Ergometer be-
freit die Person von ihrem Körpergewicht und die Konzentration kann auf die 
Erhöhung der Belastungsdauer und -intensität gelenkt werden. Schmidt-
Trucksäss (2006, S. 30) beschreibt, dass erst ein Kalorienverbrauch von 3000-
3500 kcal zur Gewichtsreduktion führen. Das ist durch Walking kaum zu be-
wältigen. Die Basis für eine Gewichtsreduktion ist eine Ernährungsumstellung 
und damit eine verminderte Kalorienzufuhr von 500-1000 kcal pro Tag. Zu-  111
sätzlich sollte das Bewegungsprogramm durch ein Krafttraining ergänzt wer-
den. 
 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass durch die Vermarktung von Walking und 
Nordic Walking den Menschen zwar ein wesentlich leichterer Einstieg in ein 
körperlich aktives Leben gemacht wird, jedoch wird kein wirklicher Anreiz 
geschaffen über diese Sportart hinaus tätig zu werden. Diese Bewegungsfor-
men können laut ihrer Vermarktung alles. Sie fördern eine verbesserte Ausdau-
er, kräftigen die Muskeln insbesondere des Rumpfes und der oberen Extremitä-
ten, tragen zur Prävention vor Osteoporose bei, man kann mit ihnen abnehmen 
etc. Dazu scheinen sie noch überaus geeignet für den Gesundheitssport. Aus 
welchem Grund sollte ein Praktizierender dieser Bewegungsformen ein ergän-
zendes Krafttraining oder ein weiterführendes Ausdauertraining durchführen, 
wenn er doch angeblich schon alles durch das Walking und Nordic Walking 
bekommt. An dieser Stelle ist Kritik an den vielen Vermarktungsbüchern zu 
setzen, die zumeist Walking und insbesondere Nordic Walking als die Bewe-
gungsform darstellen, die auf immer und ewig ausgeführt werden können. Es 
werden keine notwendigen Alternativen für ein gewisses Leistungsniveau vor-
gestellt. Sie erwähnen zumeist nur im Nebensatz, dass das Walking oder Nor-
dic Walking durch ein zusätzliches Laufprogramm ergänzt werden soll und 
fühlen sich damit in ihrer Pflicht erfüllt.  
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12   Bewertung des Gesundheitssports 
 
Die in der Einleitung angeführte Untersuchung von Völker (1984) zeigte, dass 
bei Gesundheits- und Freizeitsportlern die Belastungsintensität bei weitem den 
für den Gesundheitstraining günstigen Bereich übersteigt (vgl. Völker, 1984,  
S. 6). Bei genauerer Betrachtung der Studie ist jedoch festzustellen, dass diese 
Angaben einer Überprüfung bedürfen. Die Angaben von Völker besagen, dass 
die Herzfrequenzen beim Laufen von 135 S/min auf 163 Schlägen pro Minute 
kontinuierlich angestiegen sind. Eine grobe Berechnung mithilfe der Herzfre-
quenzformeln zeigt, dass sich die Personen bei 135/min bei 77 % der maxima-
len Herzfrequenz befinden und bei 163/min auf 93 % ansteigt.  
 
220 – LA (Alter der Teilnehmer: 44,5 ~ 45Jahre)   = 175  
180 – LA (~45 Jahre):        = 135 
 
Herzfrequenz beim Laufen: 135 – 163 Schläge pro Minute 
135/min = 77 % 
163/min = 93 % 
 
Damit befinden sich die Probanden bei einer Herzfrequenz von 163 Schlägen 
pro Minute im anaeroben Ausdauerbereich. Dies zeigen auch die auftretenden 
Laktatwerte. „Da aus dem Geschwindigkeitsverlauf während der Belastung 
ausgeschlossen werden kann, dass die hohe Laktatkonzentration nur durch ei-
nen Endspurt verursacht wurde, muss man davon ausgehen, dass die Intensität 
während der gesamten Belastung zu hoch lag“ (Völker, 1984, S. 6). Bei einem 
untrainierten Sportler sind im anaeroben Bereich schnell ansteigende Laktat-
werte üblich. Da der Organismus nicht fähig ist die Belastung unter hoher Lak-
tatbildung lange aufrecht zu erhalten, wird er gezwungen die Belastung abzu-
brechen. In diesem Zusammenhang muss deutlich gemacht werden, dass Sport-
ler im Allgemeinen nur eine Dauer von 3 Minuten im anaeroben Bereich aktiv 
sein können. Danach setzt zunehmend der aerobe Glukosestoffwechsel ein. 
Somit ist es unmöglich die etwa 40 Minuten dauernde Testung mit einem Blut-
laktatspiegel von 7,1 ± 2,7 mmol/l zu absolvieren. Auch wenn Völker hohe 
Endspurts ausschließt, ist es nicht möglich, dass die Sportler permanent im   113
anaeroben Bereich aktiv waren. Dagegen ist möglich, dass die Teilnehmer auf-
grund der Testbedingungen die Geschwindigkeit nicht reduzierten, obwohl sie 
gegen Ende der Testung an ihre Belastungsgrenzen gestoßen sind. Zusammen-
fassend ist festzuhalten, dass diese Studie einer Prüfung bedarf und nicht als 
Referenz herangezogen werden sollte. Zudem wird nicht deutlich aus welchen 
Gründen ein Gesundheits- oder Freizeitsportler nicht im anaeroben Bereich 
trainieren sollte. Der menschliche Organismus ist zunächst einmal darauf aus-
gelegt auch bei anaeroben Intensitäten aktiv zu sein. Warum soll diese ihm 
gegebene Fähigkeit nicht genutzt werden. Sie trainiert die Möglichkeit bei ei-
nem kurzen Spurt zum Bus nicht gleich völlig außer Atem zu kommen oder 
sich zumindest schneller nach Belastungsende zu erholen. Für ein tägliches 
Treppensteigen muss eine Belastungsfähigkeit im anaeroben Bereich vorhan-
den sein. Das Herz-Kreislauf-System ist mit einer anaeroben Belastung, wenn 
sie nicht öfter ausgeführt wird, völlig überfordert und braucht sehr lange zum 
Erholen. Ein Training in diesem Bereich ist von großem Nutzen und hat eine 
Übertragbarkeit in den Alltag. Soweit keine kardiovaskulären Erkrankungen 
vorliegen besteht erst einmal kein Grund, warum nicht im anaeroben Bereich 
trainiert werden soll. Ein für den Gesundheitssport empfohlenes Kraftausdauer-
training findet auch im anaeroben Bereich statt. Es gibt kein aerobes Krafttrai-
ning und ein Kraftausdauertraining ist stark laktazid. Somit besteht kein Grund 
beim Training der Ausdauer auf diesen Intensitätsbereich zu verzichten oder 
ihn als gesundheitsschädlich zu bezeichnen. Insbesondere nicht bei physiolo-
gisch gesunden Menschen. „Für einen regelmäßig sporttreibenden Menschen 
sind bis zum 60. Lebensjahr hohe Herzfrequenzen möglich und zumutbar unter 
der Voraussetzung, daß er klinisch gesund und gut auftrainiert ist“ (Israel, 
1973, S. 267). Somit sind Aussagen wie „für ein erfolgreiches und risikoarmes 
Training im gesundheitsorientierten Ausdauersport reichen aerobe Belastungs-
intensitäten völlig aus“ (Bös & Schott, 1997, S. 145) zu überdenken.  
 
Warum wird zwischen dem Freizeit- und Gesundheitssport, auch wenn sie ei-
ner Kategorie angehören, eine so starke Trennung vollzogen. Bös und Brehm 
(1998) räumen zwar ein, dass der Freizeitsport durchaus seine gesundheitlich 
fördernden Bereiche besitzt, jedoch damit immer noch nicht dem Gesundheits-
sport angehört. Wie auch die Definitionen besagen, hat ein Gesundheitssportler   114
Interesse am Sport zur Steigerung der Gesundheit oder auch zur Verbesserung 
des Aussehens, sprich der Figur. Ein Freizeitsportler betreibt den Sport zumeist 
aus Spaß oder für einen Ausgleich zum Alltag, was ihn häufig grundlegend von 
Gesundheitssportler unterscheidet. Sie haben jedoch ebenso das Interesse an 
einem verminderten Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wenn es auch 
vielleicht nicht ihr primäres Anliegen ist.  
 
Es stellt sich die alles entscheidende Frage. Was hat der Sportler erreicht und 
wie gesund ist er wirklich mit den Empfehlungen für ein gesundheitsorientier-
tes Programm beispielsweise der ACSM. Die versprochenen Ergebnisse be-
wirken zwar Verbesserungen in der Leistungsfähigkeit, sind sie aber auch ein 
Optimalwert?  
Einen sehr interessanten Ansatz zu dem Thema Gesundheitssport macht Israel 
(1984, S. 459), der eine Bewertung des Normbegriffs in der Medizin bietet. Er 
unterscheidet zwischen: 
-  Minimalnorm – Differenzierung von physiologisch und pathologisch 
-  Majoritätsnorm – Mittelwert einer großen Population  
-  Idealnorm – optimales Zusammenspiel von vielseitiger Leistungsfähig-
keit, stabiler Gesundheit, gute Erholungsfähigkeit, Widerstandsfähigkeit 
und Belastbarkeit  
-  Spezialnorm – die für die körperlichen Voraussetzungen eines Leis-
tungssportlers notwendig sind.  
Diese einzelnen Normen treten nicht nur alleine auf, sondern können sich über-
lagern und unterschiedlich ausgeprägt im Organismus vertreten sein. Das Prob-
lem ist, dass „auf Grund der geringen körperlichen Anforderung unter den ge-
genwärtigen Arbeits- und Lebensbedingungen in einem industriell hochentwi-
ckelten Land das Hypotrophische (die Inaktivitätsatrophie, das adaptiv Unter-
entwickelte) vielfach als Norm gesetzt wird, weil es bei der Mehrheit der Men-
schen gegeben ist. Wir laufen damit Gefahr, das heute Typische für das Nor-
male zu halten“ (Israel, 1984, S. 458). Die Untersuchungen erfolgen an kli-
nisch gesunden Menschen, die jedoch nicht das physiologisch Optimale der 
Gesellschaft präsentieren. „Normen dürfen keinesfalls auf einem Durch-
schnittsverhalten basieren, sondern sie müssen eine Forderung enthalten!“ (Is-
rael, 1973, S. 264).    115
Die Vorgaben, die vom American College of Sports Medicine empfohlen wer-
den, stellen eher die Majoritätsnorm dar und fördern damit nur eine Verringe-
rung des Risikos einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, beseitigt es jedoch nicht. 
Des Weiteren fördert es die zunehmende Passivität physiologisch einge-
schränkter Menschen.  
Für einen deutlich höheren Kalorienverbrauch sind Walking und Nordic Wal-
king nicht die geeigneten Bewegungsformen, wie es die Ergebnisse dieser Ar-
beit zeigen. Wenn das Joggen den inaktiveren Menschen Schwierigkeiten be-
reitet, stellt ebenso wie beim Abnehmen das Ergometertraining das Mittel der 
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